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Esta tese de doutoramento teve como objetivo geral estudar a Reserva Cognitiva (RC) 
em pessoas com Doença de Alzheimer (DA). Na parte I apresenta-se um enquadramento 
teórico sobre as demências e RC e na parte II apresentam-se os estudos empíricos. A 
RC descreve a capacidade do cérebro adulto para tolerar os efeitos deste processo 
neurodegenerativo e para minimizar a manifestação clínica da patologia de demência. As 
demências são um dos problemas de saúde mental mais frequentes nos idosos, com 
grande impacto junto da população portuguesa e a DA constitui a forma mais comum de 
demência verificada nas pessoas mais velhas. 
 
Estudo I – “Escolaridade, atividades de lazer e capacidade cognitiva e funcional de 
doentes com a Demência tipo Alzheimer: um estudo de follow up” - Escolaridade e 
participação em atividades de lazer parecem ser variáveis muito relevantes na doença de 
Alzheimer (DA) e normalmente usadas no constructo Reserva Cognitiva. Objetivos: (a) 
Conhecer a associação entre escolaridade, capacidades cognitivas e funcionais de 
doentes com DA; (b) Conhecer a associação entre participação em atividades de lazer e 
capacidades cognitivas e funcionais de doentes com DA; (c) Avaliar a associação da 
escolaridade e participação em atividades de lazer no curso da DA. Métodos: Foram 
avaliadas competências funcionais e neurospsicológicas de 120 doentes com provável 
DA na baseline, após 36 e 54 meses. Dados recolhidos na baseline incluíram variáveis 
sociodemográficas, clínicas, escolaridade e frequência da participação em atividades de 
lazer. Participantes ou/e cuidadores responderam ao questionário, “Participação em 
atividade de lazer ao longo da vida” e completaram o MMSE, CDR, provas da Bateria de 
Lisboa para Avaliação das Demências, Índice de Barthel e Índice Lawton e Brody. 
Resultados: Doentes com DA com níveis mais elevados de escolaridade obtiveram 
melhores resultados nas provas cognitivas. Participantes com níveis mais elevados de 
participação em atividades de lazer exibiram melhores resultados nos testes cognitivos e 
funcionais do que aqueles com níveis mais baixos de participação. A progressão da 
doença foi linear e progrediu de forma semelhante relativamente ao nível de 
escolaridade. No entanto, resultados sugerem uma mais lenta progressão da doença 
relativamente aos doentes com níveis mais elevados de participação em atividades de 
lazer. Conclusão: Doentes com DA com elevada escolaridade e alta participação em 
atividade de lazer podem beneficiar de um mais lento declínio cognitivo e funcional após 
o diagnóstico da DA. 
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Estudo II – “A relação entre as atividades de lazer e a Doença de Alzheimer” - Os 
objetivos deste estudo foram: (a) Conhecer a associação entre participação em 
atividades de lazer e a Doença de Alzheimer; (b) Comparar o nível de participação em 
atividades de lazer ao longo da vida entre pacientes com DA e pessoas adultas mais 
velhas saudáveis. A amostra foi composta por 60 pacientes com o diagnóstico provável 
de DA recrutadas num hospital psiquiátrico e 30 com idade semelhante mas saudáveis. O 
diagnóstico foi feito de acordo com os critérios de diagnóstico standard e todos os 
participantes foram submetidos a uma avaliação funcional e neuropsicológica. Todos os 
participantes responderam a um questionário sobre a participação em atividades de lazer. 
O grupo de pacientes obteve níveis mais baixos de participação em atividades de lazer 
ao longo da vida comparado com o grupo controlo. Os dados sugerem que o 
envolvimento em atividades de lazer pode proteger contra o desenvolvimento de 
demência ou pode impedir o declínio cognitivo. 
 
Estudo III – “Medidas de Reserva Cognitiva na Doença de Alzheimer” - Introdução: A 
reserva cognitiva (RC), um constructo usado para informar sobre o envelhecimento 
cognitivo, descreve a capacidade do cérebro adulto em lidar com os efeitos de processos 
neurodegenerativos. Este estudo teve como objetivos avaliar a RC com o Questionário de 
RC (QRC) e através de variáveis (escolaridade, atividades de lazer, ocupação ao longo 
da vida) que informam sobre a RC; desenvolver um índice de RC; validar o QRC; e 
correlacionar as diferentes medidas de RC. Métodos: Foram avaliadas as capacidades 
funcionais e neuropsicológicas de 75 doentes (idade média: 80,2 anos) com diagnóstico 
de provável doença de Alzheimer, seguidos em ambulatório. Os dados recolhidos 
incluíram variáveis sociodemográficas e clínicas. Os pacientes completaram dois 
questionários: Participação em Atividades de Lazer ao Longo da Vida; e QCR. 
Resultados: Os doentes com os níveis mais elevados de RC obtiveram os valores mais 
elevados nos testes cognitivos. Neste estudo foi desenvolvido um IRC. O QRC (versão 
portuguesa) teve uma fidelidade de 0,795 (alpha de Cronbach) e foi demonstrada uma 
associação alta entre o IRC e o QRC. Conclusões: Verificou-se a existência de uma 
associação entre as medidas de RC e a escolaridade, ocupação e participação em 
atividades de lazer. O CRQ pode ser considerado um instrumento adequado para medir o 
CR da população portuguesa. 
 
Estudo IV - “O Impacto da Reserva Cognitiva nas competências neuropsicológicas e 
funcionais dos doentes com Doença de Alzheimer” - A Reserva cognitiva (RC) é um 
construto que se tem usado para informar sobre o envelhecimento cognitivo e descrever 
a capacidade do cérebro adulto em lidar com os efeitos de processos 
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neurodegenerativos. Os objetivos deste presente estudo foram determinar a associação 
entre as medidas de RC e competências cognitivas e funcionais de doentes com DA e 
avaliar a RC usando o Questionário de Reserva Cognitiva e um conjunto de variáveis 
(como, a escolaridade, participação em atividades de lazer e ocupação ao longo da vida) 
que informam sobre RC. As competências funcionais e neuropsicológicas de 75 
pacientes com diagnóstico provável DA foram avaliadas. Os dados recolhidos incluíram 
variáveis sociodemográficas e clínicas. Os participantes responderam a dois 
questionários, a "Participação em atividades de lazer ao longo da vida" e o Questionário 
de RC. Os participantes foram avaliados com os seguintes instrumentos: MMSE, ACE-R, 
WAIS-III (vocabulário, semelhanças e código), CDR, e subtestes da Bateria de Lisboa de 
Avaliação de Demência, Índice de Barthel e Índice de Lawton e Brody. Os doentes com 
DA com níveis mais altos de RC obtiveram melhores pontuações nos testes cognitivos do 
que aqueles doentes com níveis mais baixos RC. Este estudo não encontrou nenhuma 
associação entre o nível de RC e número de anos de evolução da DA. Os resultados 
mostraram que os pacientes com níveis elevados de RC poderão obter melhores 
resultados em testes cognitivos do que aqueles pacientes com níveis mais baixos de RC 
após o diagnóstico da DA. 
 
Estudo V – Reserva cognitiva e a severidade da doença de Alzheimer - Doença de 
Alzheimer (DA) é uma síndrome neurodegenerativa caracterizada por uma deterioração 
progressiva das capacidades cognitivas e das competências para uma vida 
independente. A Reserva Cognitiva (RC) descreve a capacidade do cérebro adulto em 
lidar com os efeitos deste processo neurodegenerativo e minimizar a manifestação clínica 
da patologia de demência. O objetivo deste trabalho foi avaliar a associação da RC e da 
severidade da DA. Métodos: Este estudo foi transversal. Foram avaliadas as 
competências funcionais e neuropsicológicas de 75 pacientes com diagnóstico provável 
de DA. Os pacientes completaram dois questionários, "Participação em atividades de 
lazer ao longo da vida" e o Questionário de RC. Resultados: A relação entre o nível de 
CDR e de RC foi estatisticamente significativa (LR, p = 0,015). Conclusão: O nível de RC 
influenciou a severidade da demência. Este estudo sugere que os doentes com DA com 
um maior nível de RC podem beneficiar de proteção relativamente ao declínio cognitivo 
após o diagnóstico de DA. 
 
Estudo VI – “A importância da quantificação da Reserva Cognitiva – Contexto: A Reserva 
Cognitiva (RC) é um constructo hipotético usado para informar sobre o envelhecimento 
cognitivo, que descreve a capacidade do cérebro adulto em lidar com os efeitos de 
processos neurodegenerativos e é concebida como uma construção dinâmica. Objetivo: 
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(a) Comparar o desempenho da RC (avaliada com Questionário de RC) de um grupo de 
doentes com Doença de Alzheimer (DA) e de um grupo de pessoas em idade avançada 
saudáveis; (b) Realizar a avaliação cognitiva e funcional de doentes com DA e de 
pessoas em idade avançada saudáveis com diferentes níveis de RC; (c) Identificar as 
variáveis preditoras de RC. Metodologia: Neste estudo foi transversal e os dados 
recolhidos incluíram dados sociodemográficos, variáveis relacionadas com a RC e 
variáveis clínicas. As competências neuropsicológicas e funcionais de um grupo de 50 
doentes com o diagnóstico de DA e de 30 pessoas em idade avançada saudáveis foram 
avaliadas. Todos os participantes responderam ao QRC. Resultados: Os participantes 
com um nível médio/alto de RC obtiveram melhores resultados no MMSE 
comparativamente com os participantes com um nível baixo de RC. A análise de 
variância (ANOVA) não mostrou diferenças significativas no QRC nas pontuações entre 
grupos. Os resultados da regressão logística nos dois grupos indicaram que as 
pontuações no QRC foram influenciadas significativamente pela escolaridade (p<0,000) e 
pela ocupação (p<0,000). Conclusão: Os participantes com níveis mais elevados de RC 
obtiveram pontuações mais elevadas nos testes cognitivos relativamente aos com níveis 
mais baixos de RC. A escolaridade e a ocupação são preditoras dos níveis de RC. 
 
Em conclusão, as pessoas adultas em idade avançada podem beneficiar de uma alta RC 
após o diagnóstico de DA. 
 
Palavras-chave: Doença de Alzheimer; Reserva Cognitiva; escolaridade; atividades de 































This doctoral thesis aimed to investigate the Cognitive Reserve (CR) in people with 
Alzheimer´s Disease (AD). In Part I present a theoretical framework for dementia and CR 
and in part II presents the empirical studies. CR describes the capacity of the adult brain 
to tolerate the effects of the neurodegenerative process and to minimize the clinical 
manifestation of pathology of dementia. Dementias are one of the mental health problems 
more frequent in the elderly, with great impact on the Portuguese population. AD is the 
most common form of dementia in the elderly. 
 
Study I - Education, leisure activities and cognitive and functional ability of Alzheimer´s 
Disease patients: a follow up study - Education and participation in leisure activities 
appear to be highly relevant variables in Alzheimer’s disease (AD) and usually form the 
basis of the Cognitive Reserve construct. Objectives: (a) To determine the association 
between education, cognitive and functional ability of AD patients; (b) To determine the 
association between participation in leisure activities and cognitive and functional ability of 
AD patients; (c) To evaluate the association of education and participation in leisure 
activities in the course of AD. Methods: Functional and neuropsychological abilities of 120 
outpatients with probable AD were evaluated at baseline, at 36 and 54 months. Data 
collected at baseline included socio-demographics, clinical variables, education and 
frequency of participation in leisure activities throughout life. All participants and/or 
caregivers answered the questionnaire, “Participation in leisure activities throughout life” 
while patients completed the MMSE, the Clinical Dementia Rating scale, 
neuropsychological tests from the Lisbon Screening for Dementia Assessment, Barthel 
Index and Lawton and Brody’s Index. Results: AD patients with higher levels of education 
achieved better results on cognitive tests. The participants with higher participation in 
leisure activities exhibited better results on cognitive and functional tests than those with 
lower participation. The disease progression was linear and progressed similarly 
regardless of the level of education of participants. However, the results suggest a slower 
disease progression in patients with a higher level of participation in leisure activities 
throughout their lives. Conclusion: AD patients with high education and high participation 
in leisure activities may benefit from a slower cognitive and functional decline after 
diagnosis of AD. 
 
Study II - Relationship of Leisure Activities and Alzheimer´s Disease - The aims of this 
study were (a) to know the association between participation in leisure activities and AD; 
(b) to compare the level of participation in leisure activities through life between AD 
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patients and healthy elderly. The sample comprised sixty patients diagnosis as probable 
AD recruited at a psychiatric hospital and thirty healthy elderly. The diagnoses were made 
according to standard diagnostic criteria and all participants were submitted to a functional 
and neuropsychological evaluation and they answered a questionnaire about participation 
in leisure activities. The patients group got the lowest rates of participation in leisure 
activities throughout life comparing with the control group. The data suggest that 
engagement in leisure activities may protect against the development of dementia or it 
may hinder cognitive decline. 
 
Study III - Measures of Cognitive Reserve in Alzheimer´s disease - Introduction: Cognitive 
reserve (CR), a hypothetical construct used to obtain information about cognitive aging, 
describes the capacity of the adult brain to cope with the effects of neurodegenerative 
processes. This study evaluated CR using a CR questionnaire (CRQ) and a set of 
variables (education, leisure activities, lifelong occupation) that inform CR. It also 
developed a CR index, validated the CRQ, and examined the correlation between the 
different CR measures. Methods: Functional and neuropsychological capacities of 75 
outpatients (mean age: 80.2 years) with a probable AD diagnosis were evaluated. Socio-
demographic data and clinical variables were collected. Patients completed two 
questionnaires: the Participation in Leisure Activities throughout Life questionnaire, and 
the CRQ. Results: Participants with a greater CR had higher scores in cognitive tests than 
the elderly with a lower CR. A CR index was developed. CRQ reliability was 0.795 
(Cronbach’s alpha). There was a close association between the CR Index and the CRQ. 
Conclusions: This study found an association between CR measures and education, 
occupation and participation in leisure activities. The CRQ seems to be a suitable 
instrument to measure CR in Portuguese populations. 
 
Study IV - The Impact of Cognitive Reserve in neuropsychological and functional abilities 
of Alzheimer´s disease patients - Cognitive reserve (CR) is an hypothetical construct that 
has been used to inform about cognitive aging and describe the ability of the adult brain to 
cope with the effects of neurodegenerative processes. The aims of the present study were 
to determine the association between measures of CR and cognitive and functional ability 
in Alzheimer´s disease (AD) patients and assess CR using a CR questionnaire and set of 
variables (i.e., education, leisure activities, and lifelong occupation) that inform about CR. 
Functional and neuropsychological abilities were evaluated in 75 outpatients with a 
probable AD diagnosis. Sociodemographic and clinical data were collected. The patients 
answered two questionnaires: Participation in Leisure Activities Throughout Life and 
Cognitive Reserve Questionnaire. The participants were evaluated with the following 
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instruments: Mini-Mental State Examination, Addenbrooke’s Cognitive Examination 
Revised, Wechsler Adult Intelligence Scale-Third Edition, Clinical Dementia Rating, tests 
adapted from the Lisbon Battery for Assessment of Dementia, the Barthel Index, and the 
Lawton and Brody Index. Alzheimer’s disease patients with higher levels of CR had better 
scores on cognitive tests than subjects with lower CR levels. This study found no 
association between the level of CR and number of years of Alzheimer's disease 
evolution. The results showed that patients with high levels of CR might have better 
results on cognitive tests than other patients with lower levels of CR after a diagnosis of 
AD. 
 
Study V - Cognitive Reserve and the severity of Alzheimer´s disease - Alzheimer´s 
disease (AD) is a clinical syndrome caused by neurodegeneration and characterized by a 
progressive deterioration in cognitive ability and capacity for independent living. Cognitive 
Reserve (CR) describes the capacity of the adult brain to cope with the effects of the 
neurodegenerative process and to minimize the clinical manifestation of pathology of 
dementia. The aim of this study was to evaluate the association of CR and the severity of 
AD. Methods: This study was cross-sectional. Functional and neuropsychological abilities 
of 75 outpatients with probable AD diagnosis were evaluated. Patients completed two 
questionnaires, "Participation in leisure activities throughout life” and CR Questionnaire. 
Results: The relationship between CDR and the level of CR was statistically significant 
(LR, p=0.015). Conclusion: The level of CR influenced the severity of dementia. This study 
suggests that AD patients with higher CR may benefit against cognitive decline after 
diagnosis of AD. 
 
Study VI - The importance of quantification of Cognitive Reserve - Background: Cognitive 
Reserve (CR) is an hypothetical construct used to obtain information about cognitive aging, 
which describes the capacity of the adult brain to cope with the effects of 
neurodegenerative processes and it is conceived as a dynamic construction. Aims: (a) 
Compare the performance of the CR (assessed with CR Questionnaire) of a group of 
Alzheimer Disease (AD) patients and a group of healthy elderly (b) Conduct cognitive and 
functional evaluation of AD patients and healthy elderly with different levels of CR; (c) 
Identify predictors of CR. Methods: This study was cross-sectional and the data collected 
included demographic data, CR variables and clinical variables. The neuropsychological 
and functional abilities of 50 AD and of 30 healthy elderly were evaluated. All participants 
answered the CRQ. Results: The participants with a medium/high CR level achieved better 
results on MMSE than the participants with low CR level. Analysis of variance (ANOVA) 
showed no significant differences on CRQ scores between the two groups. Logistic 
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regression results for both groups indicated that the CRQ scores were significantly 
influenced by education (p<0.000) and occupation (p< 0.000). Conclusion: Participants 
with higher levels of CR obtained higher scores on cognitive tests comparatively to older 
people with lower levels of CR. The education and occupation throughout life are predictive 
of levels of CR. 
 
In summary, the elderly can benefit from a high CR after the diagnosis of AD. 
 
Key words: Alzheimer´s Disease; Cognitive Reserve; education; leisure activities; lifelong 
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PLA   Participation in leisure activities 
PAL  Participação em atividades de lazer 
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PARTE I - ENQUADRAMENTO TEÓRICO 
1. Introdução 
Esta tese foi elaborada no âmbito do Doutoramento em Gerontologia e Geriatria, da 
Universidade do Porto (Instituto de Ciências Biomédicas Abel Salazar) e da Universidade 
de Aveiro, e foi realizada sob orientação do Professora Doutora Constança Paúl e 
coorientação da Professora Doutora Maria Helena Pestana. 
 
Uma das realidades mais determinantes nos últimos anos é o rápido envelhecimento da 
população em Portugal. As pessoas adultas mais velhas são cada vez em maior número e 
pensa-se que no futuro esta realidade terá ainda um maior peso. Particularmente nos 
países mais desenvolvidos, os progressos na prevenção, diagnóstico e tratamento das 
doenças originaram uma importante redução na mortalidade infantil e um número 
crescente de pessoas em idade avançada. Estes factos combinados com uma redução no 
número de nascimentos e uma maior eficácia da intervenção médica nos adultos, 
provocou, quer um aumento no número, quer na proporção das pessoas mais velhas na 
população geral.  
 
Em Portugal, de acordo com os Censos de 2011, do Instituto Nacional de Estatística 
(INE), é evidente o fenómeno do envelhecimento demográfico, definido como o aumento 
da importância relativa das pessoas mais velhas na população geral, que ocorreu em todo 
o país. Neste último Censos de 2011 constata-se o duplo envelhecimento, caracterizado 
pelo aumento da população em idade avançada e pela redução da população jovem, 
sendo que a proporção de jovens (dos 0 aos 14 anos) diminuiu, passando de 16,0% em 
2001 para 14,9% em 2011 e ao contrário a proporção das pessoas com mais de 65 anos 
aumentou de 16,4% para 19,1%. O risco de doença, incapacidade e morte aumenta 
logicamente com a idade. As previsões sobre a projeção da mortalidade causada por 
doenças de caráter neurodegenerativo nas próximas décadas indicam um aumento 
marcado do número de casos, sendo as demências nas suas diversas manifestações as 
que mais afetarão as pessoas mais idosas (Berr, Wancata, & Ritchie, 2005; Ritchie & 
Lovestone, 2002). A prevalência, percentagem de doentes com demência, aumenta 
exponencialmente com a idade (Fratiglioni et al., 2000; Lopes, & Bottino, 2002; Ziegler-
Graham, Brookmeyer, Johnson, & Arrighi, 2008).  
 
As demências são um dos problemas de saúde mental mais frequentes nas pessoas mais 
velhas, com grande impacto junto da população portuguesa, sendo um síndroma 
caracterizado pela presença de défices adquiridos, persistentes e progressivos em 
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múltiplos domínios cognitivos que determinam, sem que ocorra compromisso do nível de 
consciência, uma deterioração das faculdades intelectuais suficientemente severa para 
afetar a competência social e/ou profissional do indivíduo (Marques, Firmino, & Ferreira, 
2006). A Doença de Alzheimer (DA) constitui a forma mais comum de demência verificada 
nas pessoas em idade avançada (Jalbert, Daiello, & Lapane, 2008; Santana, 2005; 
Cumming, 2004; Lopes & Bottino, 2002; Fratiglioni et al., 2000). A DA é uma desordem 
neurodegenerativa crónica, acompanhada por disfunção cerebral complexa, 
manifestando-se clinicamente por um declínio cognitivo e funcional, com progressão 
gradual e por frequentes perturbações psicológicas e do comportamento (Villareal & Moris, 
1999; Jalbert et al., 2008).  
 
O construto da Reserva Cognitiva (RC) é definido como a capacidade de ativação 
progressiva das redes neuronais em resposta das necessidades crescentes. Nesse 
sentido RC será um processo normal, utilizado pelo cérebro saudável durante a execução 
de tarefas intelectuais. A RC está relacionada com a inteligência, a qual se usa para 
definir a capacidade adaptativa, a eficiência e a flexibilidade na resolução de problemas, 
através de vários domínios, como a escolaridade ou a experiência (Stern, 2002). A RC 
não é estável ao longo da nossa vida e o seu estado deve-se um conjunto de fatores 
como os genéticos (que incluem as capacidades inatas com que nascemos), as 
exposições pré-natais, as influências precoces de vida (que incluem as condições 
materiais domésticas e o apoio dos pais), a saúde física, os fatores socioeconómicos, a 
escolaridade, o tipo de trabalho que desempenhamos e as atividades de lazer. Outros 
fatores estão também associados com os benefícios cognitivos durante a idade adulta e 
incluem a atividade física, a nutrição e o compromisso social e intelectual. Atualmente, 
pensa-se que a participação das pessoas em atividades cognitivamente estimulantes 
contribui para a RC (Wilson, Barnes, & Bennett, 2003).  
 
Tradicionalmente utiliza-se a escolaridade como paradigma da RC, pois compreende um 
conjunto de atividades durante uma parte muito crucial do nosso desenvolvimento, 
podendo mudar a arquitetura funcional do cérebro e permitindo compensações ativas face 
às mudanças relacionadas com o envelhecimento (Manly, Touradji, Tang, & Stern, 2003; 
Rodríguez Álvarez & Sánchez Rodrígues, 2004). Recentemente, tem-se constatado que a 
cultura é melhor paradigma que a escolaridade, porque representa muito mais do que a 
pessoa ganhou com a quantidade de tempo que passou na escola (Stern, 2004). O termo 
de RC baixa faz referência a um mecanismo que vincula os níveis de escolaridade baixos 
a pessoas com maior risco de padecerem um processo neurodegenerativo (Whalley, 
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Deary, Appleton, & Starr, 2004; Carnero Pardo & Del Ser, 2007; De la Barrera, Donolo, 
Rinaudo, 2010). 
 
DA é um bom modelo para explorar a hipótese de RC, porque é lentamente progressiva e 
a sua histopatologia desenvolve-se de maneira semelhante em todas as pessoas. Os 
doentes com demência com a mesma histopatologia mostram-se clinicamente diferentes, 
dependendo da sua quantidade de RC (Stern, Albert, Tang, & Tsal, 1999). Uma RC alta 
permite “esconder” durante um tempo as primeiras manifestações clínicas das doenças 
como a DA, mas não a lesão cerebral. A RC é como um “amortecedor” face à expressão 
dos processos neurodegenerativos. As variáveis que influenciam a RC são: as 
capacidades inatas, com influência de fatores genéticos, influências precoces de vida, os 
fatores socioeconómicos, a educação, o tipo de trabalho efetuado ao longo da vida e 
atividades de lazer.  
 
Esta tese de doutoramento tem por base o projeto de investigação “A pessoa com 
demência e a sua Reserva Cognitiva” e é composta por diferentes estudos: estudo I – 
“Escolaridade, atividades de lazer e capacidade cognitiva e funcional de doentes com a 
Demência tipo Alzheimer: um estudo de follow up, estudo II – A relação entre as 
atividades de lazer e Doença de Alzheimer, estudo III – Medidas de Reserva Cognitiva na 
Doença de Alzheimer, estudo IV – O Impacto da Reserva Cognitiva nas competências 
neuropsicológicas e funcionais dos doentes com Doença de Alzheimer, estudo V – 
Reserva Cognitiva e a severidade da Doença de Alzheimer e estudo VI – A importância da 
quantificação da Reserva Cognitiva. 
 
Esta tese é construída por duas partes, uma teórica e outra de natureza empírica. Na 
primeira parte desta tese apresenta-se um enquadramento teórico centrado em estudos 
existentes, incluindo-se nesta parte dois artigos de revisão, “Reserva Cognitiva e Doença 
de Alzheimer” e “A Reserva Cognitiva, envelhecimento e demência” e um artigo de 
opinião, com uma reflexão sobre um percurso profissional num serviço de psicogeriatria e 
sobre o interesse no tema a RC. Na segunda parte desta tese, de natureza empírica, 
apresenta-se um contributo pessoal para o estudo da RC e DA, com a presentação dos 
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2. O envelhecimento da população 
Segundo Valente Rosa (2012) existem dois conceitos diferentes para o envelhecimento: 
envelhecimento individual, um termo muito antigo, e um envelhecimento coletivo, um 
termo com menos de dois séculos de existência. No caso do envelhecimento individual 
podem distinguir-se duas noções: o envelhecimento cronológico e o biopsicológico. O 
envelhecimento cronológico é resultante da idade, sendo um processo universal, 
progressivo, inevitável e embora seja progressivo tem momentos de aceleração variável. 
O envelhecimento biopsicológico, sendo um reflexo do envelhecimento cronológico, é 
menos linear, não fixo em termos de idade, pois é vivido por cada indivíduo de forma 
diferente e depende de pessoa para pessoa (da sua vivência passada, hábitos, estilo de 
vida, género, condicionantes genéticas e da própria sociedade em que vive) (Valente 
Rosa, 2012). No caso do envelhecimento coletivo incluiu duas noções: o envelhecimento 
demográfico da população e o envelhecimento da sociedade. Relativamente ao 
envelhecimento demográfico é necessário compreender que existem idades, 
consensualmente aceites, a partir das quais, para além de atributos pessoais (classe 
social de pertença, qualificações e competências, capacidade, estado de saúde, vivências 
anteriores, idade exata, etc.) todos os indivíduos são classificados indistintamente em 
categorias fixas. Relativamente ao envelhecimento da sociedade e segundo Valente Rosa 
(2012) uma população pode estar a envelhecer e a sociedade não, o que significa que 
esta pode reagir à alteração do curso dos factos, encontrando uma forma adequada de os 
enfrentar. 
 
As pessoas envelhecem de forma muito diferente podendo-se falar de idade biológica, de 
idade social e de idade psicológica e que é muito diferente de idade cronológica (Fontaine, 
2000). Atualmente, concordamos que os padrões de envelhecimento são heterogéneos, 
que em todas as fases desenvolvimento existem perdas e ganhos, que, sem dúvida, os 
homens e as mulheres envelhecem de forma diferente (Fontaine, 2000) e que maioria da 
população em idade avançada é razoavelmente saudável e funcional. 
 
O envelhecimento da população tem levado à necessidade da implementação de políticas 
adequadas à resolução de problemas daí emergentes exigindo uma reorientação da forma 
como concebemos as soluções anteriores e uma nova perspetiva sobre o processo de 
envelhecimento individual e coletivo. Segundo Leuschner (2014), “o envelhecimento é o 
principal desafio que se coloca neste século às sociedades em geral e aos serviços de 
saúde em particular, por se tratar de um problema crescente e pelas implicações sociais e 
económico-financeiras”. 
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2.1. O envelhecimento demográfico em Portugal  
A população residente em Portugal tem envelhecido de uma forma contínua nas últimas 
décadas, em particular na faixa etária superior a 85 anos. O número de jovens diminui e 
as pessoas adultas mais velhas registaram ritmos de crescimento acentuados, devido à 
diminuição da fecundidade e do aumento da esperança de vida. Segundo o INE (2012), 
Portugal mantém a tendência de envelhecimento demográfico, sendo evidenciado pela 
alteração do perfil que as pirâmides etárias apresentam nos últimos anos, observando-se 
um estreitamente na base da pirâmide, devido à redução dos efetivos populacionais 
jovens, causado pela baixa natalidade e observando-se também um alargamento do topo 
da pirâmide, devido ao acréscimo de pessoas em idade mais avançada, causado pelo 
aumento da esperança de vida. De acordo com o INE, entre 2007 e 2012, a proporção 
entre jovens (população dos 0 aos 14 anos de idade) e a população residente total 
decresceu de 15,6% para 14,8%. Verificou-se também uma diminuição da percentagem 
das pessoas entre os 15 anos e os 64 anos de vida relativamente à população em geral, 
com uma diminuição de 66,7% para 65,8%. Neste mesmo período, constatou-se um 
aumento da percentagem de pessoas população com 65 ou mais anos de idade de 17,7% 
para 19,4%.  
 
O INE apresenta resultados do índice de envelhecimento, com 131 pessoas por cada 100 
jovens em 2012, em contraste com as 114 pessoas contabilizadas no ano 2007. As 
mulheres continuam a ter uma maior longevidade relativamente aos homens, com 158 
mulheres com mais de 65 anos por cada 100 jovens e 106 homens com mais de 65 anos 
por cada 100 jovens. 
  
Fonte: INE, 2012 
Figura 1. Índice de envelhecimento por sexo.  
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A projeção para o ano 2060 será manter-se a tendência de envelhecimento demográfico, 
sendo de esperar nessa data no território nacional cerca de 3 pessoas em idade 
avançada por cada jovem. Atualmente, mais de um milhão e duzentos mil pessoas com 
mais de 65 anos vivem sós ou em companhia de outras pessoas também em idade 
avançada (INE, 2012). 
 
2.2. O envelhecimento no Mundo 
O relatório “Envelhecimento no Século XXI: Celebração e Desafio” (Fundo de População 
das Nações Unidas & HelpAge International, 2012) refletiu sobre a situação das pessoas 
em idade avançada e o progresso nas políticas e ações adaptadas por governos e partes 
interessadas na implementação no Plano de Ação Internacional para o Envelhecimento. 
Este Plano foi aprovado na II Assembleia Mundial do Envelhecimento, que foi realizada 
em Madrid e visou fazer frente às oportunidades e desafios de um mundo cuja população 
está envelhecendo. Segundo esse relatório, o envelhecimento está ocorrer em todas as 
regiões do mundo, em países com diferentes níveis de desenvolvimento e tem progredido 
mais rapidamente nos países em desenvolvimento. O aumento da longevidade é uma das 
maiores conquistas da humanidade, conseguido através de melhores condições 
sanitárias, avanço da medicina, cuidado de saúde e bem-estar económico. Para além das 
oportunidades dessa evolução demográfica também a população em envelhecimento 
apresenta desafios sociais, económicos e culturais para indivíduos, famílias, sociedade e 
para a comunidade global. As pessoas em todos os lugares devem envelhecer com 
dignidade e segurança, desfrutando da vida através da plena realização de todos os 
direitos e humanos e liberdades fundamentais. 
 
Em 2012, 6% da população africana tinha 60 anos ou mais, comparada com 10% na 
América Latina e Caribe, 11% na Ásia, 15% na Oceânia, 19% na América do Norte e 22% 
na Europa. Segundo o mesmo relatório, em 2050, estima-se que 10% da população 
africana terá 60 anos ou mais, comparada com 24% na Ásia, 24% na Oceânia, 25% na 
América Latina e Caribe, 27% na América do Norte e 43% na Europa (fonte: relatório 
“Envelhecimento no Século XXI: Celebração e Desafio”, 2012). 
 
As mudanças demográficas de acordo com o relatório “Envelhecimento no Século XXI: 
Celebração e Desafio” resumem-se nos seguintes pontos: 
- A cada segundo, 2 pessoas celebram o seu sexagésimo aniversário no mundo num total 
anual de quase 58 milhões de pessoas que atingem os 60 anos; 
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- Em 2050, pela primeira vez haverá mais pessoas em idade avançada do que crianças 
menores de 15 anos. Em 2000, já havia mais pessoas com 60 anos do que crianças 
menores de 5 anos; 
- Em 2012, 810 milhões de pessoas tinham 60 anos ou mais, constituindo 11,5% da 
população global. Projeta-se que esse número alcance 1 bilhão em menos de 10 anos e 
que duplique em 2050, alcançando 2 bilhões de pessoas ou 22% da população global; 
- A expectativa de vida alcançou 78 anos nos países desenvolvidos e 68 anos nas regiões 
e desenvolvimento em 2010-2015. Em 2045-2050, os recém-nascidos terão a expectativa 
de viver até os 83 anos nas regiões desenvolvidas e 74 anos naquelas em 
desenvolvimento; 
- De cada 3 pessoas com 60 anos ou mais, 2 vivem em países em desenvolvimento. Em 
2050, quase 4 em cada 5 pessoas com 60 anos ou mais viverão no mundo em 
desenvolvimento; 
- O Japão é atualmente o único país no mundo com mais de 30% da sua população com 
60 anos ou mais. Em 2050, haverá 64 países nos quais a população com mais de 65 anos 
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3. O envelhecimento normal  
Segundo Bosch (2010) a maioria das investigações sobre o envelhecimento descrevem as 
mudanças estruturais e os estudos post-morten do envelhecimento cerebral têm 
confirmado alterações neuroanatómicas com a perda de peso e volume cerebral, dilatação 
de ventrículos e extensão dos sulcos cerebrais. Alguns investigadores que estudaram a 
perda do volume cerebral associada com a idade verificaram que esta estava relacionada 
com a diminuição da densidade sináptica e não tanto com a morte neuronal (Terry, & 
Katzman, 2001). 
 
O estudo dos determinantes do envelhecimento cognitivo “bem sucedido” tem sido objeto 
de um elevado número de investigações e tem sido demonstrada a existência de uma 
grande heterogeneidade relativa às diferenças do desempenho cognitivo das pessoas em 
idade avançada na mesma faixa etária, assim como grandes diferenças relativa às 
mudanças cognitivas experimentadas por adultos mais velhos (Christensen, 2001; 
Hughes, 2008). Enquanto, algumas pessoas permanecem relativamente intactas do ponto 
de vista cognitivo até a idades muito avançadas, outras tornam-se deficitárias 
cognitivamente, sugerindo que o declínio cognitivo não é parte inevitável do 
envelhecimento.  
 
Na última década temos vindo a observar um aumento do número de adultos mais velhos, 
sendo assim importante a compreensão e conhecimento dos fatores que levam às 
alterações cognitivas patológicas durante o envelhecimento, e da possibilidade de 
manutenção da saúde cognitiva dos adultos em idade avançada durante o envelhecimento 
(Hughes, 2008). Muitos estudos têm investigado fatores genéticos ou ambientais que 
contribuem para as alterações cognitivas associadas à idade e ao risco de demência 
(Finkel & Pedersen, 2004; Gatz et al., 2006).  
 
Alguns estudos têm investigado os fatores que contribuem para o curso do 
envelhecimento ao longo da vida, incluindo os genéticos (Ashford & Mortimer, 2002, Finkel 
& Pedersen, 2004), os demográficos (Katzman, 1993; Anstey & Christensen, 2000), os de 
saúde (Anstey & Christensen, 2000), e os fatores do estilo de vida (Hultsch, Hammer, & 
Small, 1993; Hultsch, Hertzog, Small, & Dixon, 1999; Crowe, Andel, Pedersen, Johansson, 
& Gatz, 2003; Fratiglioni, Paillard-Borg, & Winblad, 2004; Fritsch, Smyth, Debanne, Petor, 
& Friedland, 2005) que interagem quer para proteger, quer para aumentar a 
suscetibilidade para o declínio cognitivo e a demência nas pessoas em idade avançada. 
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Quadro 1. Efeitos do envelhecimento no desempenho cognitivo. 





Vocabulário, fundo de conhecimento 
 
 
Estável ou crescente 
 
Pode declinar ligeiramente em idade muito avançada; 







O declínio começa aos 50-60 anos. 
 
Atenção 



























Na ausência de défices sensoriais. 
Varia com o grau de escolaridade. 
Lapsos ocasionais em encontrar palavras. 
Alguma erosão no processamento de mensagens complexas. 
Pode ser mais impreciso, repetitivo. 
 
Memória 
De curto prazo (imediata) 
 
 
Estável a declínio ligeiro 
 
 
Intervalo de dígitos em contagem crescente intacto, mas 










Estável a declínio ligeiro 
Aptidão diminuída para manipular informação na 
memória de curto prazo  
Défices de codificação e recuperação; armazenagem 
intacta 
Pode recordar com mais facilidade características 
incidentais do que informação processada 
conscientemente. 








Intacta para figuras simples, mas não para complexas 
Mais notável em terreno não familiar 
 
Raciocínio  








Alguma redundância e desorganização 
Intacto para situações familiares 
 












Lentificação do pensamento e da ação é a 
mudança mais constante no envelhecimento. 
Fonte: Spar e La Rue (2005) 
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De acordo com Spar e La Rue (2005) alguns aspetos da inteligência permanecem 
estáveis durante a maior parte da vida adulta, enquanto outros declinam mais cedo ou 
mais rapidamente. O quadro 1 construído por Spar e La Rue (2005) resume as tendências 
gerais do envelhecimento para a inteligência e áreas específicas do funcionamento 
cognitivo. O quadro 2 de Spar e La Rue (2005) resume as características e experiências 
que influenciam o grau de alteração cognitiva que as pessoas manifestam com a idade. 
Segundo estes autores, o efeito acumulativo destes fatores, atuando durante meses ou 
anos, pode ser responsável pelo aumento da variabilidade do desempenho cognitivo em 
idades mais avançadas 
 
Quadro 2. A cognição no envelhecimento normal: variáveis moderadoras. 
Fatores genético Cerca de 50% da variabilidade cognitiva nas pessoas em idade 
avançada pode ser relacionada com fatores genéticos. 
Saúde Adultos mais velhos com uma ótima saúde ultrapassam em muitos 
testes cognitivos os que têm doença do foro médico. 
Escolaridade A escolaridade explica até 30% da variabilidade cognitiva em idade 
avançada. 
Atividade mental Atividades mentalmente estimulantes estão em correlação com melhor 
desempenho cognitivo e menor declínio longitudinal. 
Atividade física A boa forma aeróbica está associada a um melhor desempenho 
cognitivo nas pessoas em idade avançada. 
Conhecimentos 
especializados 
Especialistas a envelhecer podem desenvolver estratégias 
compensadoras para manterem um alto nível de desempenho, apesar 
de certa erosão das habilidades cognitivas subjacentes. 
Personalidade e humor A depressão está em correlação com insuficiência autopercebida da 
memória e com défices do desempenho se os sintomas são graves. 
Meio social e cultural Os lapsos quotidianos da memória poderão ser julgados mais 
severamente quando experimentados por pessoas mais velhas do que 
por adultos jovens. 
Treino cognitivo Adultos mais velhos cognitivamente intactos beneficiam da prática e do 
treino em habilidades cognitivas específicas. 
Efeitos de coortes As coortes recentemente nascidas estão a ultrapassar em muitas 
habilidades cognitivas as coortes nascidas na viragem do século. 
Diferenças entre os sexos As tendências cognitivas no envelhecimento são semelhantes nos dois 
sexos, mas em mulheres podem ser revelados défices em tarefas 
espaciais numa idade inferior à dos homens e estes podem mostrar 
défices em tarefas verbais numa idade inferior à das mulheres. 
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4. Demência  
As previsões sobre a projeção da mortalidade causada por doenças de caráter 
neurodegenerativo, fundamentalmente demências, nas próximas décadas apontam para 
um aumento marcado do número de casos (Ritchie & Lovestone, 2002; Berr, Wancata & 
Ritchie, 2005). As taxas de prevalência aumentam com o aumento da idade, havendo 
uma tendência a uma aproximação dos resultados mundiais (Lopes & Bottino, 2002). 
 
A demência é um dos problemas de saúde mental mais frequente nas pessoas adultas 
mais velhas, sendo a maior causa de incapacidade e mortalidade nas pessoas em idade 
avançada e com um grande impacto junto da população portuguesa. A demência é uma 
síndroma caracterizada pela presença de défices adquiridos, persistentes e progressivos 
em múltiplos domínios cognitivos que determinam, sem que ocorra compromisso do nível 
de consciência, uma deterioração das faculdades intelectuais suficientemente severa 
para afetar a competência social e/ou profissional da pessoa.  
 
O Manual Diagnóstico e Estatístico de Transtornos Mentais (DSM, Diagnostic and 
Statistical Manual of Mental Disorders), publicado pela Associação Americana de 
Psiquiatria, e utilizado para o diagnóstico por profissionais de saúde mental, descreve os 
sintomas para todos os transtornos mentais, sendo que os seus componentes principais 
são as classificações diagnósticas, conjuntos de critérios de diagnóstico e textos 
descritivos. DSM-I foi inicialmente aprovado em 1951 e publicado no ano seguinte. Desde 
então, tem sido revisto várias vezes, tendo resultado no DSM-II, em 1968, no DSM-III, em 
1980, no DSM-III-R em 1987, no DSM-IV, em 1994, no DSM-IV-TR, em 2000, e na 
versão atual, DSM-5, em 2013. Nesta data, ainda não foi publicada uma versão 
portuguesa do DSM-5. 
 
Na 1ª edição do DSM (Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders) incluiu o 
termo “Síndrome Orgânico Crónico” e na edição do DSM-III, em 1980 passou a ter o 
nome de Demência. Em maio de 2013, o DSM-5 foi publicado e o capítulo sobre 
demência é intitulado "Perturbações Neurocognitivas”, tendo o termo "demência" sido 
eliminado e substituído por Perturbações Neurocognitivas Major ou Ligeira. Os critérios 
para o diagnóstico "Perturbações Neurocognitivas” são baseados na evidência de um 
declínio de uma ou mais áreas do domínio cognitivo, relatado e documentado através de 
testes padronizados, causando prejuízo na independência da pessoa na realização das 
atividades de vida diária (American Psychiatric Association, 2013; Araújo & Neto, 2014). 
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Na demência segundo o DSM-IV-RT (American Psychiatric Association, 2000) existe 
comprometimento da memória e um (ou mais) dos seguintes: afasia, apraxia, agnosia, 
distúrbio na capacidade de execução. Na demência existe um comprometimento 
ocupacional ou social e declínio do nível prévio de funcionamento. 
 
No DSM - 5 (American Psychiatric Association, 2013), uma Perturbação Neurocognitiva 
Ligeira tem como critérios de diagnóstico: 
A. Evidência de um declínio cognitivo modesto em relação a um nível prévio de 
desempenho num ou mais domínios cognitivos (atenção complexa, funções executivas, 
aprendizagem e memória, linguagem, capacidade percetivomotora ou cognição social) 
com base em: 
1. Preocupação do indivíduo, de um informador conhecedor ou de clínico de que 
existe um ligeiro declínio da função cognitiva; e 
2. Défice modesto no desempenho cognitivo, de preferência documentado por 
provas de avaliação neuropsicológicas pradronizadas, ou na sua ausência por outra 
avaliação clínica quantitativa; 
B. Os défices cognitivos não interferem na realização independente das atividades 
da vida diária (isto é, as atividades instrumentais complexas de vida diária, tais como 
pagar contas ou gerir a medicação estão preservadas, mas poderão exigir um maior 
esforço, utizando estratégias de compensação ou de ajustamento); 
C. Os défices cognitivos não ocorrem exclusivamente no contexto de um delirium; 
D. Os défices cognitivos não são atribuíveis a uma outra perturbação mental (por 
exemplo, perturbação depressiva major, esquizofrenia). 
 
No DSM – 5 (American Psychiatric Association, 2013), uma Perturbação Neurocognitiva 
Major tem como critérios de diagnóstico: 
A. Evidência de um declínio cognitivo significativo em relação a um nível prévio de 
desempenho num ou mais domínios cognitivos (atenção complexa, funções executivas, 
aprendizagem e memória, linguagem, capacidade percetivomotora ou cognição social) 
com base em: 
1. Preocupação do indivíduo, de um informador conhecedor ou de clínico de que 
existe um declínio significativo na função cognitiva; e  
2. Défice substancial no desempenho cognitivo, de preferência documentado por 
provas de avaliação neuropsicológicas padronizadas ou, na sua ausência por outra 
avaliação clínica quantitativa; 
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B. Os défices cognitivos interferem na realização independente das atividades de 
vida diária (isto é, no mínimo necessita de ajuda nas atividades instrumentais complexas 
de vida diária, tais como pagar contas ou gerir a medicação); 
C.  Os défices cognitivos não ocorrem exclusivamente no contexto de um delirium; 
D.  Os défices cognitivos não são atribuíveis a uma outra perturbação mental (por 
exemplo, perturbação depressiva major, esquizofrenia). 
 
Segundo outra classificação que é o CID-10, The International Statistical Classification of 
Diseases and Related Health Problems (World Health Organization, 1992, 2010), 
demência é a síndroma devido a lesão do cérebro, geralmente de natureza crónica ou 
progressiva, em que há perturbação de múltiplas funções corticais superiores, incluindo a 
memória, o cálculo, o pensamento, a linguagem, a orientação, a compreensão, a 
capacidade de aprender e de julgar. Estas perturbações estão presentes, pelo menos, 
durante seis meses. Não há turvação da consciência. As limitações das funções 
cognitivas são vulgarmente acompanhadas e, ocasionalmente, precedidas por 
deterioração do controlo emocional, do comportamento social ou da motivação. A 
demência provoca um apreciável decréscimo do funcionamento intelectual e, geralmente, 
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Quadro 3. Etiologia das demências. 





Demência de corpos de Lewis 
Demência Fronto-temporal 
D. Parkinson 
Coreia de Huntington 














Sequela de meningite/encefalite 
Hidrocéfalo de pressão normal 
Tumores 
Traumatismos cranianos 
Demência pós traumática 
Hematoma sub-dural crónico 
Estados carenciais 
Carências de vit. B12 
Carência de ácido fólico 
Doença metabólica 
Doença da tiroide e paratiroide 
Doença da hipófise e suprarrenais 
Insuficiência renal crónica 
Doença de Wilson 
Origem tóxica 
Associada ao álcool 
Exposição a metais 
Induzida por medicamentos 
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5. Doença de Alzheimer 
A DA foi descrita pela primeira vez em 1907, pelo neurologista alemão Alois Alzheimer, 
que estudou uma mulher de 52 anos de idade que sofria de um défice de atenção, 
acompanhado de uma perda progressiva das capacidades cognitivas. Esta doente 
morreu cinco anos após a manifestação da doença. Na autópsia, Alzheimer descobriu as 
três características hoje reconhecidas no diagnóstico da doença: placas senis no cérebro, 
sobretudo no hipocampo e no córtex cerebral, emaranhados neurofibrilares e perda de 
neurónio. Esta doença foi descrita na 8ª edição do Compendium der Psychiatrie, em 1910 
e foi chamada DA por Emil Kraeplin, há 100 anos. 
 
A DA foi considerada como uma demência pré-senil e, embora, a sua frequência tenha 
sido muito baixa durante várias décadas, converteu-se nos últimos anos, numa doença 
com uma alta prevalência, devido ao aumento da esperança de vida e à diminuição da 
mortalidade, o que tem tido um grande impacto socioeconómico. A DA é uma desordem 
neurodegenerativa crónica, acompanhada por disfunção cerebral complexa, podendo 
manifestar-se clinicamente por comprometimento cognitivo, perturbações psicológicas e 
do comportamento e sinais motores, em incidências/proporções variáveis. O início da DA 
pode ser insidioso e com uma progressão gradual de defeito cognitivo. Para além de se 
verificar uma gradual deterioração das capacidades cognitivas, existe também uma 
deterioração funcional e este facto deve-se, sobretudo, ao progressivo declínio da 
capacidade do doente em executar as atividades de vida diária. 
 
A neuropatogenia macroscópica da DA consiste em atrofia cortical, envolvendo, em 
particular, áreas frontais anteriores e temporoparietais e os dados microscópicos incluem 
tranças neurofibrilares, que são microfibrilas densamente aglutinadas, situadas no 
citoplasma de neurónios mortos (Spar & La Rue, 2005). Ao microscópio eletrónico 
verificou-se que estas microfibrilas consistem em filamentos helicoidais emparelhados, 
compostos primariamente por uma proteína tau anormalmente fosforilada (Spar & Rue, 
2005).  
 
A DA constitui a forma mais comum de demência verificada na pessoa adulta em idade 
avançada (Villareal & Moris, 1999; Fratiglioni et al., 2000; Lopes, & Bottino, 2002; 
Cummings, 2004; Santana & Cunha, 2005; Berr et al., 2005; Ferri et al., 2006; Jalbert, et 
al., 2008). Em contraste, existem dados que comprovam que no Japão e na China a 
Demência Vascular acontece em 50% de todas as demências (Komahashi et al. 1994; 
Kiyohara et al., 1994; Yoshitake et al., 1995; Sachdev, 1999; Ikeda et al., 2001). De 
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acordo com Lobo (2000) a DA representa 60-70% dos casos de demência em todos os 
grupos etários. Segundo o DMS-IV-TR, a prevalência da DA aumenta acentuadamente 
com a idade, subindo de 0,6% nos homens e 0,8% nas mulheres aos 65 anos de idade e 
para 11% nos homens e 14% nas mulheres ao atingirem os 85 anos de idade. 
 
Existem fatores de risco considerados definitivos para a DA: 
(a) Idade (Jorm, Korten, & Henderson, 1987; Fratiglioni et al., 2000; Lopes & Bottino, 
2002; Santana, 2005; Ziegler-Graham et al., 2008): A idade é o fator de risco mais 
importante, pois tanto a prevalência como a incidência progridem de uma maneira 
exponencial com a idade (Jorm et al., 1987); 
 (b) Antecedentes da DA nos ascendentes: A identificação de um progenitor com DA 
quadriplica o risco de doença (Santana, 2005). A literatura aponta para uma elevada 
frequência da DA nos progenitores do indivíduo atingido (López-Pousa, 2002; Touchon & 
Portet, 2002); 
(c) Forma de E4 da apolipoproteína da DA (Hilbich, Kisters-Woike, Reed, Masters, & 
Beyreuther, 1991; Barrow, Yasuda, Kenny, & Zagorski, 1992; Burdick et al., 1992; Soto et 
al., 1994): Nas formas esporádicas da doença, um fator genético desempenha o papel de 
fator de risco: está ligado ao gene da apoliproteína E situado no cromossoma 19. Sabe-
se que três alelos são possíveis, E2, E3, e E4. A presença do alelo E4 é um fator de risco 
da DA (Hilbich et al., 1991; Barrow, Yasuda, Kenny, & Zagorski, 1992; Barrow et al., 
1992; Burdick et al., 1992; Soto, Brañes, Alvarez, & Inestrosa, 1994; Touchon & Portet, 
2002); 
(d) Síndrome de Down: Os portadores de trissomia 21 apresentam as alterações 
histológicas típicas da DA na quarta década e quase todos manifestam regressão 
cognitiva a partir desta idade (Santana, 2005); 
(e) Mutações dos genes relacionados com a doença (cromossomas 14, 1 e 21) originam 
formas precoces autosómicas dominantes da doença (Santana, 2005); 
 
O diagnóstico da DA ainda continua a ser feito apenas pós-morten, através da 
identificação de um elevado número de placas neuríticas e de entrançados neurofibrilares 
em diferentes regiões cerebrais (Whitehouse, 1992; Maher, 1997; Spar & Rue, 1998). Na 
prática clínica, normalmente efetua-se um diagnóstico de possibilidades e 
essencialmente por exclusão. Atualmente, segundo os critérios mais conhecidos 
(NINCDS-ADRADA, CID-10, DSM-IV-R e recentemente DSM-5), o diagnóstico clínico da 
DA baseia-se em comprovar a existência de uma demência progressiva e lenta e excluir 
outras causas de deterioração cognitiva, que se podem demonstrar mediante provas 
complementares específicas, como, por exemplo, a hidrocefalia, um hematoma subdural 
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crónico, um tumor cerebral, um deficiência crónica de vitamina B12 ou um hipotiroidismo 
intenso e persistente. 
 
A DA é uma desordem neurodegenerativa crónica, acompanhada por disfunção cerebral 
complexa, manifestando-se clinicamente por um declínio cognitivo e funcional, com 
progressão gradual e por frequentes perturbações psicológicas e do comportamento 
(Villareal & Moris, 1999; Jalbert, et al., 2008). O início da DA pode ser insidioso e com 
uma progressão gradual de defeito cognitivo. Para além de se verificar uma gradual 
deterioração das capacidades cognitivas, existe também uma deterioração funcional e 
este facto deve-se, sobretudo, ao progressivo declínio da capacidade do doente em 
executar as atividades de vida diária (Villareal & Moris, 1999; Jalbert et al., 2008). O 
defeito de memória é sempre a manifestação dominante num quadro de deterioração 
progressiva, tendencialmente global, incapacidade e associado a manifestações 
psicológicas (Santana, 2000). 
 
Os sintomas clínicos de DA incluem dimensões cognitivas, funcionais e comportamentais. 
O sintoma inicial é frequentemente a falta de memória (comprometimento progressivo na 
evocação de acontecimentos recentes). A alteração da linguagem surge no contexto de 
uma afasia anómica fluente. A desorientação temporal é relativamente precoce, 
seguindo-se a desorientação espacial. Após as dificuldades em desenvolver atividades 
complexas seguem-se as alterações das atividades instrumentais e, mais tardiamente, a 
dificuldade nas atividades básicas de vida diárias. As alterações do humor são frequentes 
e podem surgir precocemente. Os sintomas psicóticos surgem em fases moderadas de 
demência. A agitação psicomotora pode surgir em muitos dos doentes.  
 
A doença tem estadios sucessivos, considerando-se, de uma forma geral, três estadios. 
No estadio ligeiro, o doente é independente nas atividades de vida diária, embora não o 
seja no trabalho ou na vida social. No estadio moderado, o doente necessita de 
supervisão parcial nas atividades de vida diária e no estadio grave, o doente encontra-se 
completamente dependente. A evolução da DA varia de acordo com a etapa da doença e 
a função cognitiva. A gravidade inicial prediz o prognóstico nas fases precoces a 
intermédias da doença. O início antes dos 65 anos prediz uma evolução mais rápida da 
deterioração cognitiva. Os sinais extrapiramidais, na avaliação inicial, associam-se a uma 
deterioração mais rápida. O aparecimento de sintomas psicóticos também se associa 
com um declínio funcional mais rápido. A sobrevida está estimada em 8 a 12 anos após o 
diagnóstico. 
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Segundo os critérios mais conhecidos (NINCDS-ADRADA, CID-10 e DSM-IV-R) 
(American Psychiatric Association, 2000, McKhann et al., 1984, World Health 
Organization, 1993), o diagnóstico clínico da DA baseia-se em comprovar a existência de 
uma demência progressiva e lenta e excluir outras causas de deterioração cognitiva, 
como por exemplo, a hidrocefalia, um hematoma subdural crónico, um tumor cerebral, 
uma deficiência crónica de vitamina B12 ou um hipotiroidismo intenso e persistente. 
Nesses critérios são previstas três categorias de diagnóstico: 1) Definitivo, quando existe 
comprovação histológica; 2) Provável, quando foi feita a exclusão de outras causas 
conhecidas de demência e de patologia associada que possam contribuir para o defeito 
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No quadro 4 apresenta-se uma revisão dos critérios de diagnóstico para DA de acordo 
com o DSM-IV-TR. 
 
Quadro 4. Resumo dos critérios diagnósticos do DSM-IV-TR para a demência do tipo 
Alzheimer. 
A. Desenvolvimento de défices cognitivos manifestados por: 
1) Diminuição da memória (diminuição da capacidade para aprender nova informação ou recordar 
informação previamente aprendida) 
2) Uma (ou mais) das seguintes perturbações cognitivas: 
a) Afasia (perturbação da linguagem) 
b) Apraxia (diminuição da capacidade para desenvolver atividades motoras apesar da função  motora 
permanecer intacta) 
c) Agnosia (incapacidade de reconhecer ou identificar objetos apesar da função sensorial permanecer 
intacta) 
d) Perturbação na capacidade de execução (isto é, planeamento, organização, sequencionamento e 
abstração) 
B. Estes défices causam insuficiência significativa do funcionamento social ou ocupacional e representam 
um declínio significativo em relação a um nível prévio de funcionamento. 
C. A evolução caracteriza-se por início gradual e declínio cognitivo continuado. 
D. Os défices cognitivos não são devido a qualquer das seguintes situações: 
1) Outras doenças do sistema nervoso central que causam défices progressivos da memória e da cognição 
(por exemplo, doença cerebrovascular, doença de Parkinson, doença de Huntington, hematoma subdural, 
hidrocéfalo de pressão normal, tumor cerebral); 
2) Situações sistémicas conhecidas como causa de demência (por exemplo, hipotiroidismo, deficiência de 
vitamina B12 ou ácido fólico, neurossífilis, infeção HIV); 
3) Estados induzidos por substâncias. 
E. Os défices não ocorrem exclusivamente no decurso de um delirum. 
F. A perturbação não é melhor explicada por outra perturbação do Eixo 1 (por exemplo, perturbação 
depressiva Major, esquizofrenia). 
 
O National Institute of Neurological and Communicative Disorders and Stroke - 
Alzheimer´s Diasease and Related Disorders Association (NINCDS – ADRDA) (1984) 
publicou um conjunto de critérios de diagnóstico com fins de investigação, que são mais 
restritos que os critérios do DMS-IV. Esses critérios são apresentados em listas 
padronizadas para o diagnóstico clínico de provável versus possível DA. 
 
No quadro 5 apresenta-se uma revisão dos critérios de diagnóstico para DA de acordo 
com Grupo NINCDS – ADRDA para a DA. 




46  Margarida Sobral 
 
 
Quadro 5. Resumo dos critérios de diagnósticos do Grupo NINCDS – ADRDA para a Doença 
de Alzheimer. 
I. Provável DA 
- História clínica e avaliação neuropsicológica de demência (documentado com o Mini-Mental-State e pela 
Escala de Demência de Blessed) 
- Défices progressivos da memória e numa outra área cognitiva 
- Ausência de alterações da consciência 
- Início entre os 40 e 90 anos, habitualmente após os 65 anos 
- Ausência de outras doenças que expliquem a demência (perturbação sistémica ou de outra doença 
cerebral que só por si poderiam explicar os défices) 
II. Diagnóstico de provável DA 
- Perda progressiva de funções cognitivas específicas (por exemplo, linguagem, aptidões motoras, perceção) 
- Insuficiência nas AVD e padrões de comportamento alterado 
- História familiar de perturbações semelhantes, especialmente se confirmadas pelo exame 
neuropatológico 
- Resultados laboratoriais de punção lombar normal, EEG normal ou com alterações inespecíficas, tais como 
o aumento da atividade de ondas lentas e TAC com atrofia cerebral com progressão documentada por 
observação sequencial 
III. Possível DA 
- Sindrome demencial na ausência de outras causas e na presença de variações quanto ao início, forma de 
apresentação ou evolução clínica 
- Uma segunda perturbação sistémica ou cerebral suficiente para produzir demência mas não considerada a 
causa. 
- Défice cognitivo grave único, gradualmente progressivo 
IV. DA definitiva 
- Critérios clínicos para provável DA 
- Histopatologia de DA por autópsia ou biopsia 
 
Fonte: Adaptado de McKhann, G., Drachman, D., Folstein, M., Katzman, R., Price, D., & Standlan, 
E.M. (1984). Clinical diagnosis of Alzheimer´s disease: report of the NINCDS-ADRDA Work Group 
under the auspices of Department of Health and Human Services Task Force on Alzheimer´s 
Disease. Neuroloy, 34, 939-944.  
 
Recentemente o grupo de trabalho do Alzheimer´s Association and the Nacional Institute 
on Aging introduziu novos critérios e diretrizes para o diagnóstico de DA, melhorando as 
(diretrizes) anteriormente publicadas em 1984 (Jack et al., 2011; Mckhann et al., 2011; 
Sperling et al., 2011; Albert et al., 2011). A maior diferença nestes novos critérios é uso 




Margarida Sobral  47 
 
de biomarcadores, como a avaliação da atrofia do hipocampo, e a formalização dos 
estadios anteriores ao aparecimento de sintomas clínicos de demência, como o Declínio 
Cognitivo Ligeiro (DCL) devido à DA e o estadio pré-clínico de DA (Mckhann et al., 2011; 
Holger, 2013). No entanto, as recomendações do grupo de trabalho da Alzheimer´s 
Association and the Nacional Institute on Aging para os critérios pré-clínicos de DA 
destinam-se exclusivamente à investigação (Jack et al., 2011). 
 
A Alzheimer´s Association and the Nacional Institute on Aging organizou um grupo de 
trabalho, fundamentalmente, com a tarefa de desenvolver os critérios para uma fase pré 
sintomática de DA, a que se refere o DCL devido à DA. O grupo de trabalho desenvolveu 
dois conjuntos de critérios: (1) os critérios clínicos básicos que podem ser usados por 
profissionais de saúde sem acesso a técnicas avançadas de imagem ou de análise do 
líquor cefalorraquidiano e (2) os critérios de pesquisa que podem ser usados em contexto 
de investigação, incluindo ensaios clínicos. Neste segundo ponto estão incorporados o 
uso de biomarcadores com base em imagens e avaliação do liquor. Neste último conjunto 
de critérios para o diagnóstico de DCL devido a DA existem 4 níveis de certeza, 
dependendo da presença e natureza dos achados dos biomarcadores (Mckhann et al., 
2011; Albert et al., 2011). Neste momento, será ainda necessário validar, com mais 
estudos, o uso de biomarcadores e padronizar a análise desses biomarcadores para a 
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6. Outras demências 
6.1. Demência Fronto-Temporal 
A variante frontal da Demência Fronto-Temporal (DFT) é uma síndrome 
neurodegenerativa progressiva, em que os sintomas predominantes e precoces são 
essencialmente alterações de comportamentos e de personalidade (; Diehl & Kurz, 2002; 
Scarmeas & Honig, 2004; Santana, 2005; Ikeda, Ishikawa, & Tanabe, 2004; Baeta, 2007). 
Arnold Pick, em 1892, descreveu casos de deterioração cognitiva, nomeadamente da 
linguagem, associados à atrofia cerebral focal ou circunscrita aos lobos temporais e 
frontais (Kertesz, McMonagle, Blair, Davidson, & Munoz, 2005; Santana, 2005). Alois 
Alzheimer, em 1911, também descreveu o quadro histopatológico relativo a esses 
pacientes, assinalando a ausência de placas senis e emaranhados neurofibrilares, e a 
presença de inclusões neuronais, posteriormente chamadas “corpos de Pick”, e de 
células “balonadas”, posteriormente chamadas “células de Pick”. Em 1994, os grupos de 
pesquisa Lund e Manchester propuseram critérios clínicos e neuropatológicos para o 
diagnóstico da DFT. 
 
A DFT pode apresentar-se sob a forma de três síndromes clínicas distintas (Cummings, 
1999, Marques, Firmino, & Ferreira, 2006): Demência Semântica, Afasia Progressiva 
Primária e Demência do tipo Frontal, sendo este último sindrome o mais frequente. Esta 
última classificação corresponde a um início insidioso antes dos 65 anos, com 
deterioração precoce do comportamento social com indiferença e apatia, alterações da 
personalidade, labilidade emocional, perda da iniciativa e da crítica com desinibição, 
défices de pensamento abstrato com rigidez e inflexibilidade mental, indiferença em 
relação às responsabilidades, desleixo da higiene pessoal, comportamento estereotipado 
e perseveração. Os défices predominantes são os das funções executivas, prejuízo da 
memória de trabalho por desatenção e pobreza da linguagem, mas sem agnosia, nem 
apraxia, nem acalculia, nem desorientação. Nas fases mais avançadas pode ocorrer 
deterioração da memória episódica, mas as funções visuo-espaciais são geralmente 
preservadas (Marques et al., 2006).  
 
A realidade atual da DFT é de uma ausência de consensos e, sobretudo, de uma grande 
indefinição classificativa (Santana, 2005). Resumidamente os critérios elementares para 
o diagnóstico de DFT são: alterações precoces da personalidade e do comportamento; 
defeito de linguagem (com redução do out-put com evolução para mutismo ou defeito 
semântico); alterações motoras (com parkinsonismo, estereotipias, comportamento de 
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utilização), e uma investigação (neuropsicologia, imagem estrutural e funcional) com 
alteração frontal e/ou temporal.  
O quadro que se segue sumariza os critérios propostos pela Reunião de 
Consensos e Revisão de Lund e Manchester propostos em 1998. 
 
 























Fonte: Neary, D., Snowden, J. S., Gustafson, L. Passant, U., Stuss, D., Black, S., Freedman, M., 
Kertesz, A., Robert, P. H., Albert, M., Boone, K., Miller, B. L., Cummings, J. & Benson, D. F. 
(1998). Frontotemporal lobar degeneration. A consensus on clinical diagnostic criteria. Neurology, 
51: 1546-54. 
 
6.2. Demência com Corpos de Lewis 
Nos finais dos anos 80 começou a ser caracterizado um quadro clínico de demência no 
qual a neuropatologia é caracterizada pela presença de Corpos de Lewy tanto em regiões 
corticais como em áreas subcorticais do encéfalo. Os critérios clínicos e patológicos da 
demência com Corpos de Lewis foram publicados em 1996 (McKeith, 1996) e revistos em 
1999.  
 
A Demência de Corpos de Lewis é a segunda causa de demência degenerativa, 
responsável por cerca de 15% a 25% dos caso, apenas precedida pela DA (Lagarto & 
Sintomas essenciais para o diagnóstico 
• Início insidioso e progressivo 
• Declínio precoce na conduta interpessoal e social 
• Compromisso precoce da conduta pessoal 
• Embotamento emocional precoce 
• Perda de insight precoce 
Sintomas que apoiam o diagnóstico 
• Alterações do comportamento 
• Alterações do discurso e linguagem : alterações expressivas (sem espontaneidade e não fluente, 
ou discurso compulsivo); estereotipias; ecolália; perseveração e mutismo 
• Sinais neurológicos (surgem durante a evolução da doença): reflexos primitivos, incontinência, 
acinesia, rigidez muscular, atrofias e fasciculações (associação com Doença do Neurónio Motor) 
Investigação 
• Neuropsicologia: compromisso significativo em provas frontais, na ausência de amnésia severa, 
afasia ou visuo-perceptual 
• Electroencefalograma (EEG): EEG convencional normal apesar da evidência clínica de demência 
• Estudos de imagem (estrutural e/ou funcional) alteração de predomínio frontal e/ou temporal. 
Critérios propostos pela Reunião de Consensos e Revisão de Lund e Manchester 




Margarida Sobral  51 
 
Cerejeiro, 2011). Como o diagnóstico definitivo das demências degenerativas é 
neuropatológico, na Demência de Corpos de Lewis o achado típico são os Corpos de 
Lewis, que são inclusões intraneuronais anormais da proteína α – sinucleína, em várias 
regiões cerebrais, incluindo o córtex. Estes agregados de α – sinucleína também são 
encontrados noutras patologias (Doença de Parkinson e Atrofia Multissistémica), que em 
conjunto com a Demência de Corpos de Lewis formam as chamadas sinucleinopatias 
(Lagarto & Cerejeiro, 2011). 
 
Segundo Garrett (2005), a existência da Demência de Corpos de Lewis como entidade 
independente tem sido contestada por várias razões: pela frequência com que a 
demência surge na evolução da Doença de Parkinson e que pode ter semelhanças com a 
descrita com a Demência com Corpos de Lewis (Horimoto et al., 2003) e pela 
coexistência frequente da patologia de Corpos de Lewis e de DA (Jellinger, 2004). 
 
As principais manifestações clínicas incluem: declínio cognitivo progressivo, alucinações 
visuais recorrentes, flutuação no estado cognitivo e sinais parkinsonianos e sensibilidade 
aumentada ao uso de neurolépticos. Quanto ao prognóstico, não existe nenhum 
tratamento que possibilite travar a evolução da doença ou mesmo interferir de forma 
benéfica na história natural da doença, sendo o prognóstico reservado e a sobrevida 
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Quadro 7. Critérios clínicos para o diagnóstico de Demência com Corpos de Lewis. 
Consórsio International para o diagnóstico da DCL 
1. A característica cardinal da doença é perda cognitiva progressiva de magnitude suficiente para 
interferer com a função social e profissional (seja qual for o tipo de ocupação do doente). Perda 
persistente e proeminente da memória não é habitualmente característica da fase da doença, mas 
torna-se evidente com a evolução. Os defeitos cognitivos em testes de atenção, em tarefas 
subcorticais frontais e das capacidades visuo-espaciais podem ser especialmente proeminentes. 
2. Duas das seguintes características nucleares são necessárias ao diagnóstico da DCL provável e uma 
é essencial ao diagnóstico de DCL possível: 
a. Cognição flutuante com flutuações pronunciadas na atenção e vigília 
b. Alucinações visuais recorrentes caracteristicamente bem formadas e detalhadas 
c. Características motoras de síndrome parkinsónico espontâneo 
3. Características que suportam o diagnóstico: 
a. Quedas repetidas 
b. Síncope 
c. Perdas transitórias de consciência 
d. Sensibilidade aos neurolépticos 
e. Ilusões sistematizadas 
f. Alucinações em outras modalidades 
4. O diagnóstico é menos provável na presença de: 
a. Doença vascular, evidente por sinais focais ou pela imagem 
b. Evidência no exame físico e/ou laboratorial de qualquer doença física ou outra doença 
cerebral que possa justificar o quadro clínico. 
 
Fonte: McKeith, I.G., Galasko, D., Kosaka, K., Perry, E.K., Dickson, D.W., Hansen, L.A., Salmon, D. P., Lowe, J., Mirra, S.S., 
Byrne, E.J., Lennox, G., Quinn, N.P., Edwardson, J.A., Ince, P.G., Bergeron, C., Burns, A., Miller, B.L., Lovestone,S., 
Collerton, D., Jansen, E.N.H., Ballard, C., de Vos, R.A.I., Wilcock, G.K., Jellinger, K.A., & Perry, R.H.(1996). Consensus 
guidelines for the clinical and pathologic diagnosis of dementia with Lewis bodies (DLB): report of the consortium on DLB 
international workshop. Neurology, 46, 1113-1124. 
 
6.3. Demência Vascular 
A Demência Vascular (DV) é a segunda causa mais frequente de demência e a sua 
prevalência tem vindo a aumentar com o envelhecimento da população e é cerca de 9 
vezes mais elevada nos indivíduos com antecedentes de Acidente Vascular Cerebral 
(Gonçalves, 2005). A DV representa 20 a 30% dos casos (Jorm & O´Brien, 2004).  
 
A DV engloba um conjunto heterogéneo de situações clínicas secundárias a lesões 
vasculares de tecido cerebral, em que existem défices de memória e de outras funções 
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cognitivas e também dificuldades nas atividades de vida diária. A DV é secundária a 
alterações isquémicas ou hemorrágicas do tecido cerebral, sendo os seus fatores de 
risco idênticos aos dos acidentes vasculares (Gonçalves, 2005).  
 
Os fatores de risco para a DV são demográficos (idade, sexo, raça, nível educacional), os 
de aterosclerose/embolismo (HTA, doença coronária, doença embolígena cardíaca, 
diabetes), os genéticos (Cerebral Autosomal Dominant Arteriopathy with Subcortical 
Infarcts and Leukoencephalopathy) e os relacionados com Acidente Vascular Cerebral 
(número, dimensão, localização). 
 
O tipo mais frequente de DV é o que resulta de muti-enfartes, apresentando 
habitualmente um início abrupto, a deterioração em escada com períodos (Marques et al., 
2006), mas pode resultar de outras etiologias como enfartes múltiplos, enfarte isolados 
estratégicos, doenças de pequenos vasos, hipoperfusão cerebral, hemorragia e outras 
doenças vasculares. Os múlti-enfartes podem ter uma localização cortical, subcortical ou 
surgir em associação (Gonçalves, 2005).  
 
No quadro 8 apresenta-se os critérios para DV de acordo com NINDS-AIREN. 
 
 
Quadro 8. Diagnóstico de DV de acordo com os critérios NINDS-AIREN  
 
Diagnóstico de DV de acordo com os critérios NINDS-AIREN 
 
I – Demência Vascular provável 
Os critérios para o diagnóstico clínico que incluem todos os seguintes 
1. Demência definida por declínio cognitivo e manifesta por deterioração da memória e alterações em dois ou mais domínios 
cognitivos (orientação, atenção, linguagem, funções visuo-espaciais, funções executivas, controlo motor e praxis), 
preferencialmente estabelecida por avaliação clínica e documentada por estudo neuropsicológico. Os deficites devem ser 
suficientemente severos para interferirem com as atividades de vida diária de modo independente das limitações físicas 
resultantes do acidente vascular cerebral. 
Critérios de exclusão: casos com alteração da consciência, delírio, psicose, afasia severa, defeiro sensório-motor grave 
impedindo a avaliação neuropsicológica. São também excluídas doenças sistémicas ou outras doenças cerebrais (como a 
DA) que possam justificar defeitos cognitivos ou da memória. 
2. Doença cérebro-vascular, definida pela presença de sinais deficitários focais como hemiparésia, paralisia facial de 
predomínio inferior, sinais de Babinki, defeito sensitivo, hemianópsia e disartria, compatíveis com a ocorrência de AVC (com 
ou sem história de AVC), e evidência de doença cérebro-vascular relevante em estudos de imagem (TC ou RM). Esta, inclui: 
múltiplos enfartes em território de grandes vasos, um enfarte único estrategicamente localizado (girus angular, tálamo, 
região basal, território de ACP ou ACA), múltiplas lacunas localizados nos gânglios da base ou substância branca, lesões 
extensas da substância branca, lesões extensas da substância branca peri-ventricular, ou qualquer combinação destes 
vários tipos de lesão. 
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3. Relação entre a demência e doença cérebro-vascular, manifesta ou presumida pela presença de um ou mais dos seguintes: 
a) Início da demência nos primeiros três meses após um AVC; b) Deterioração abrupta das funções cognitivas; c) Progrssão 
em degraus ou flutuantes dos déficts cognitivos. 
II – Os aspetos clínicos consistentes com o diagnóstico de Demência Vascular provável são: 
1. Alterações da marcha de aparecimento precoce (marcha de pequenos passos, marcha espástica, apráxico-atáxica, 
marcha parkinsónica) 
2. Instabilidade e quedas frequentes não provocadas 
3. Urgência urinária de aparecimento precoce ou outros sintomas urinários não explicados por doença urológica 
4. Paralesia pseudo-bulbar 
5. Alterações do humor e da personalidade, abulia, depressão, incontinência emocional, ou outros deficts subcoritcais 
incluindo lentificação psicomotora e alterações das funções executivas 
III – Demência Vascular incerta ou improvável 
1. Início precoce de defeito da memória e agravamento progressivo, ou agravamento progressivo do defeito da memória 
e de outra função cognitiva com a linguagem (afasia transcortical sensitiva), realização motora (apraxia) ou perceção 
(agnosia), na ausência de lesões focais correspondentes em estudos de imagem do cérebro 
2. Ausência de sinais neurológicos focias, para além das alterações cognitivas 
3. Ausência de lesões cerebrais de origem vascular em TAC ou RMN 
IV – Demência Vascular possível 
O diagnóstico clínico pode ser feito em presença de demência (Sessão I-1) com sinais neurológicos focias em doentes sem confirmação 
definitiva de doença cérebro-vascular nos estudos de imagem, na ausência de relação temporal clara entre demência e AVC, ou 
doentes com deficites cognitivos de início insidioso e curso flutuante (estabilização, melhoria) e evidência de doença cérebro-vascular 
relevante 
V – Demência Vascular definitiva 
1. Critérios clínicos para Demência Vascular provável 
2. Evidência histopatológica de doença cérebro-vascular obtida por biópsia ou autópsia 
3. Ausência de tranças neurofibrilares e placas senis para além do expectável para a idade 
4. Ausência de outra doença ou condição ou condição capaz de produzir demência 
VI – A classificação vascular para propósito de investigação pode ser feito com base nas características clínicas, radiológicas e 
neuropatológicas, definido subcategorias ou condições definidas: Demência Vacular Cortical, Demência Sub-cortical, Doença de 
Binswanger e Demência talâmica. A designação “Doença de Alzheimer com Doença cérebro-vascular” deve ser reservada para 
classificar doentes que preencham os critérios clínicos de DA possível e têm também evidência clínica ou imagiológica de doença 
cérebro-vascular significativa. Tradicionalmente, estes doentes têm sido incluídos como Demência Vascular em estudos 
epidemiológicos. A designação “Demência Mista” deve ser evitada. 
 
Fontes: Santana, I., & Cunha, L. (editores) (2005). Demência(s). Manual para médicos. Faculdade de Medicina, 
Universidade de Coimbra; Romn, G., Tatemichi, T., Erkinjuntti, T., Cummings, J.L., Masdeu, J.C,, Garcia, J.H. Amaducci, 
L., Orgogozo, J.M., Brun, A., Hofman, A., et al. (1993). Vacular dementia: diagnostic criteria for research studies: Report of 
the NINDS-AIREN International Workshop. Neurology, 1993; 43: 250-260. 
 
6.4. Demências potencialmente reversíveis 
Algumas demências são potencialmente reversíveis: 
- Deficiência vitamínicas: A deficiência de vitamina B12 é a deficiência vitamínica que 
com mais frequência aparece como causa de demência. O quadro clássico é a 
associação de anemia megaloblástica com sinais neurológicos (Cunha, 2005). Esta 
deficiência é facilmente diagnosticada pelo doseamento e reversível com a terapêutica 
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substitutiva, sendo que a resposta é tanto favorável e rápida quanto mais precoce for o 
tratamento. 
- Doenças das glândulas endócrinas: O estudo da função tiroideia, através da dosagem 
sérica das hormonas, é necessário no diagnóstico diferencial da demência, sendo que o 
hipotiroidismo pode provocar lentificação da atividade motora e intelectual. 
- Hematoma sub-dural crónico: Segundo Cunha (2005), o hematoma subdural crónico 
desenvolve-se lentamente em toalha, comprimindo vastas zonas do córtex como pode 
evidenciar-se na Tomografia Axial Computorizada (TAC).  
- Hidrocéfalo de pressão Normal: O aumento da pressão do líquido cefalorraquidiano 
(LCR) pode acontecer após de um traumatismo craniano, uma hemorragia 
subaracnoideia ou qualquer outro processo meníngeo, podendo levar a uma dilatação 
dos ventrículos. O quadro clínico é marcado por uma tríada sintomática: demência, 
alterações de marcha e incontinência urinária. O quadro pode ser reversível com uma 
derivação do LCR do ventrículo lateral para a aurícula direita ou para a cavidade 
peritoneal. 
- Infeções: A neurosífilis pode provocar um sindrome demencial com sintomas 
neurológicos, crises epiléticas, alterações pupilares, tremor, sinais piramidais e ataxia. O 












































Margarida Sobral  57 
 
 
7. Avaliação multidimensional nas demências 
O reconhecimento que os problemas individuais de cada adulto em idade avançada 
tendem a ser complexos, incluindo problemas físicos, psicológicos, sociais, culturais e 
religiosos que levam a uma abordagem multidisciplinar da doença mental. Os serviços 
especializados em saúde mental das pessoas mais velhas devem incluir um leque 
variado de profissionais, como médicos, enfermeiros, psicólogos, terapeutas 
ocupacionais, fisioterapeutas, assistentes sociais, de secretariado e auxiliares 
(Leuschner, 2014), que deverão reunir regularmente para coordenarem e discutirem as 
admissões e os planos de intervenção dos utentes. Os serviços devem ser centrados nos 
doentes e devem assegurar uma coordenação adequada dos seus elementos para 
assegurar a continuidade de cuidados.  
 
A avaliação dos doentes com suspeita de demência deverá ser uma avaliação 
multidisciplinar (Wolfs et al., 2006) que deve passar por uma história clínica completa, um 
exame objetivo constituído por um exame físico, neurológico, neuropsicológico e 
funcional. O protocolo de avaliação das demências deverá passar também pela 
realização de diversos exames auxiliares de diagnóstico (testes laboratoriais, Rx 
pulmonar, EEG e estudos de imagem). Há indicações para serem efetuados testes 
laboratoriais no estudo da demência como: hemograma; um perfil bioquímico, incluindo o 
doseamento dos eletrólitos, da glicose, do cálcio, da creatinina e da ureia para pesquisa 
da hiponatrémia, insuficiência renal crónica e hiperparatiroidismo; uma determinação de 
TSH, T3 e T4 para procurar alterações tiroídeias, vitamina B12 e ácido fólico. 
 
Os estudos de imagem mais relevantes para o diagnóstico da DA são a TAC cerebral, ou 
outro tipo de estudos mais complexos como a ressonância magnética nuclear (RMN) 
cerebral, a tomografia de emissão de fotão único (SPECT) e a tomografia de emissão de 
positrões (PET). Na DA, através da neuroimagem, nomeadamente pela TAC e pela RMN 
cerebral, observa-se uma atrofia cortical, dilatação ventricular e um aumento dos sulcos 
cerebrais (Cumming, 2004). Sabe-se que a atrofia cerebral não é específica das 
demências e a evidência de atrofia cerebral na neuroimagem, por si só, nunca faz o 
diagnóstico de uma demência. A RMN é mais discriminativa que a TAC, permitindo 
presunção diagnóstica mais fiável, mas são necessários grandes qualidades e cortes 
precisos a nível do hipocampo, para nos orientar para a DA. Esta prova de neuroimagem 
é uma prova de eleição no diagnóstico da DV. A PET permite detetar mudanças precoces 
no funcionamento cerebral, conseguindo discriminar a DA da DV, comparando os 
padrões de hipoperfusão e/ou hipometabolismo e ao permitir esclarecer a patofisiologia 
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hemodinâmica subjacente. Os estudos de imagem como a TAC e a RMN cerebral nos 
doentes com DFT podem ser normais, um resultado útil pela negativa, pois exclui uma 
patologia tumoral frontal ou uma DV. Numa fase mais avançada, nos doentes com DFT 
apresentam o padrão típico de atrofia local, com uma localização correlacionável com o 
perfil clínico (Santana, 2005). A PET e o SPECT são técnicas mais sensíveis em fases 
precoces na DFT, demonstrando um hipometabolismo ou hipoperfusão nas regiões 
cerebrais anteriores. 
 
Na prática clínica, o eletroencefalograma (EEG) é um auxiliar de diagnóstico importante. 
O EEG é o único instrumento de diagnóstico clínico que reflete diretamente o 
funcionamento do neurocortical. No entanto, o EEG pode ser normal ou minimamente 
perturbado nos Doentes com DFT e em pacientes, no estado inicial da DA. Um EEG com 
alterações é usualmente registado mais tarde nos estadios mais graves dos doentes com 
DA. Muitos pacientes com moderadamente grave ou grave DA exibem EEGs anormais. 
Segundo Melo (1999), no início da DA, o EEG é normal ou pode mostrar discreta 
lentificação da atividade de base. A lentificação generalizada e progressiva aparece com 
a evolução da doença. Segundo o mesmo autor, a preservação do ritmo alfa, na 
presença de alterações da atividade de base, coloca o diagnóstico de DA sobre suspeita. 
Na Demência de Corpos de Lewis, o EEG pode mostrar lentificação generalizada e 
atividade transitória de ondas lentas da área temporal, o que pode explicar a flutuação de 
consciência característica da doença.  
 
Os biomarcadores determinados no líquor, líquido encefalorraquidiano (LCR) permitem 
realizar um diagnóstico biológico e precoce da DA, antes do aparecimento da demência. 
Os níveis de β-amiloide 1-42 são os que primeiros que se alteram antes do aparecimento 
da sintomatologia (Hansson et al., 2006). Os níveis de tau total e fosfo-tau no LCR têm 
um aparecimento mais tardio e estão correlacionandos com o surgimento dos sintomas e 
a perda neuronal avaliada pela RMN cerebral (Molinuevo Guix, 2010). 
 
7.1. Avaliação neuropsicológica 
A avaliação neuropsicológica nos quadros demenciais, juntamente com os demais 
parâmetros clínicos, visa contribuir para a realização do diagnóstico e permite comparar 
os défices dos diferentes quadros, estabelecendo um padrão para cada situação. Têm 
surgido muitos estudos que sugerem que alguns testes neuropsicológicos parecem ser 
sensíveis a alterações recentes, quando administrados como parte de baterias de 
avaliação cognitiva (Sobral, 2006), embora se considere que existe ainda um longo 
caminho a percorrer até que se encontre uma evidência consistente. A exploração 
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neuropsicológica é fundamental na avaliação das demências, dado que as perturbações 
cognitivas constituem o núcleo semiológico central de todo o seu curso. O 
reconhecimento dessas perturbações e a sua diferenciação de outras situações clínicas 
semelhantes é uma tarefa prévia ao diagnóstico etiológico. 
 
A avaliação neuropsicológica, que consiste num conjunto de procedimentos clínicos e 
instrumentais que correlaciona os aspetos funcionais das estruturas encefálicas, com as 
diversas dimensões do comportamento humano, permite identificar os défices cognitivos, 
suas características, tipologias e graus de severidade, bem como o impacto na atividade 
laboral, familiar e social (Sobral, 2006, Hutchinson & Mathias, 2007). Quando é efetuada 
em cortes longitudinais fornece informações sobre o curso da doença, documenta sobre 
graus de deterioração e esclarece sobre a etiologia dos processos demenciais. É 
essencial garantir que a avaliação neuropsicológica inclua, não apenas a ideia de uma 
aplicação correta dos testes mas, também, uma interpretação pertinente dos resultados, 
de modo a proporcionar recomendações para intervenções apropriadas e a orientação 
adequada dos doentes para a obtenção de resultados relevantes (Sobral, 2006). 
 
Para a avaliação neuropsicológica no diagnóstico de demência temos um leque variado 
de instrumentos de avaliação neuropsicológica, como as escalas clínico-evolutivas da 
gravidade da deterioração e as baterias neuropsicologicas. Todas as funções cognitivas 
devem obrigatoriamente ser avaliadas: memória, orientação, atenção/concentração, 
pensamento abstrato, flexibilidade do pensamento, linguagem, cálculo, capacidade visuo-
construtiva, etc. A avaliação neuropsicológica é igualmente utilizada na monitorização de 
eventuais modificações associada à eficácia da intervenção, nomeadamente, não 
farmacológica, como os programas de reabilitação. Conhecendo os défices cognitivos 
dos doentes com demência as equipas de psicogeriatria e as famílias poderão trabalhar 
em termos de reabilitação neuropsicológica, não tendo a ambição da recuperação total 
das capacidades afetadas dos doentes, mas potenciar ao máximo as funções 
preservadas e manter as necessidades de dependência no mínimo possível, para permitir 
às pessoas funcionarem no nível mais alto, durante o maior tempo possível, isto é, 
prevenir o declínio para potenciar a função em cada um dos estadio da demência.  
 
O declínio das atividades de vida diária constitui uma característica predominante nas 
demências (Reed, Jagust & Seab, 1989; Cummings, 2004). As pessoas com a demência 
sofrem um declínio das capacidades funcionais. O declínio das atividades de vida diária 
parece estar dissociado do declínio cognitivo e, uma vez perdidas, as atividades de vida 
diária raramente são recuperadas, nomeadamente em pessoas com DFT e na DA. As 
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atividades de vida diária incluem um conjunto de atividades diárias necessárias para que 
uma pessoa se mantenha autónoma, que se autocuide e consiga viver de forma 
independente. As atividades de vida diária básicas, são aquelas tarefas mais básicas de 
cuidado pessoal (comer, higiene pessoal, levantar-se, deitar-se, vestir-se, tomar banho) e 
as atividades de vida diária instrumentais incluem atividades mais complexas necessárias 
a uma vida independente (gerir as finanças pessoais, preparar refeições, utilizar o 
telefone, fazer compras, viajar, fazer as tarefas domésticas, tomar os medicamentos). 
 
Na avaliação da pessoa com demência deve ser efetuada também a avaliação dos 
sintomas comportamentais e psicológicos na demência, que são um conjunto de sintomas 
de alteração da perceção, do conteúdo do pensamento, do humor ou do comportamento, 
que ocorrem frequentemente nos indivíduos com demência (IPA – Washington Consensus 
Conference, 1996; Finkel, Costa e Silva, Cohen, Miller, Sartorius, 1996). As perturbações 
de comportamentais associadas à demência podem envolver variados problemas e 
incluem frequentemente a agitação, agressividade física ou verbal, desinibição, apatia, 
deambulação e as perturbações de sono (Glaser, 1997; Cummings, 2004; Scarmeas et 
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8. O conceito de Reserva  
A deterioração das capacidades cognitivas e funcionais associadas ao envelhecimento e 
às demências neurodegenerativas não ocorre da mesma forma para todas os idosos, nem 
segue um padrão fixo, diferindo a capacidade de cada pessoa possui para enfrentar e 
resolver os desafios da sua vida quotidiana. Stern propôs o conceito de Reserva para 
explicar a falta de relação direta entre a quantidade de patologia e a lesão no cérebro e as 
consequências cognitivas e funcionais (Stern, 2002, 2012, 2013). A Reserva é 
considerada a capacidade do cérebro tolerar uma certa quantidade de lesão sem o 
aparecimento de sintomas (Scarmeas & Stern, 2004; Stern, 2006, 2012). Stern cria um 
modelo passivo de Reserva, a Reserva Cerebral e um modelo ativo de Reserva, a RC 
(Stern, 2002, 2009, 2012; Scarmeas & Stern, 2003). A hipótese passiva ou “hardware” 
postula que os cérebros grandes toleram mais a lesão antes de mostrar uma disfunção, 
porque tendo um maior número de neurónios saudáveis ou pontos de contacto entre duas 
células nervosas saudáveis, significa que ficam um maior números de delas disponíveis 
quando são afetadas por um processo patológico (Katzman et al., 1988). A hipótese ativa 
ou “software” postula que uma maior RC manifesta-se no uso mais eficaz de redes 
cerebrais alternativas, sendo uma capacidade excelente para mudar as operações ou 
circuitos alternativos. Neste sentido, alguns fatores, como por exemplo, a escolaridade e a 
participação em atividades de lazer seriam um indicador da capacidade do cérebro para 
compensar as patologias por meio do uso dessas redes alternativas (Stern, 2002). No 
seguinte quadro apresenta-se as definições chaves propostas por Stern (2009) sobre 
Reserva Cerebral e RC. 
Quadro 9. Definições de conceitos chave de Reserva (Stern, 2009). 
Definições de conceitos chave de Reserva  
Reserva Cerebral: As diferenças individuais do próprio cérebro permitem que algumas pessoas consigam 
lidar melhor com a patologia que outras pessoas. Estas diferenças podem ser quantitativas, por exemplo, um 
maior cérebro, mais neurónios ou sinapses.  
Reserva Cognitiva: As diferenças individuais da forma como as pessoas processam as tarefas permitem que 
algumas pessoas lidem melhor com patologia cerebral do que outras. 
- Reserva Neural: A variabilidade interindividual - talvez sob a forma de uma diferente eficiência, capacidade 
ou flexibilidade - na rede cerebral ou paradigma cognitivo que fundamentam o desempenho da tarefa no 
cérebro saudável. Um indivíduo cujas redes são mais flexíveis pode ser capaz de lidar com a disrupção 
imposta pela patologia cerebral. 
- Compensação Neural: A variabilidade interindividual na capacidade de compensar a interrupção da 
patologia cerebral ou redes de processamento padrão, utilizadas nas estruturas cerebrais não são 
normalmente usadas por pessoas com os cérebros intactos. Esta compensação pode ajudar a manter ou a 
melhorar o desempenho. 
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8.1. A evidência do conceito Reserva Cerebral 
O termo Reserva Cerebral utiliza-se quando é referido o aspeto mais passivo da reserva, 
baseando-se em características próprias do indivíduo, mais relacionadas com aspetos 
quantitativos, tais como o tamanho cerebral (Katzman, 1983), o número de neurónios 
(Mortimer, Schuman, & French, 1981) ou a densidade sináptica, que ajudam a 
compensar possíveis doenças degenerativas do Sistema Nervoso Central (SNC). Assim, 
os mecanismos pelos quais se estabelece a Reserva Cerebral para cada indivíduo 
podem estar geneticamente determinados, como é o caso do tamanho cerebral, a 
inteligência inata e as doenças hereditárias (Rodríguez Álvarez & Sánchez Rodrígues, 
2004; Carnero Pardo & Del Ser, 2007; Mortimer, 2009). 
 
Outros autores entendem que a Reserva Cerebral se refere ao tecido do SNC disponível 
para a mudança adaptativa ou a plasticidade em resposta aos eventos normais e 
anormais ocorridos durante toda a vida (Dennis, Spiegler, & Hetherington, 2000). Satz 
(1993) propôs o termo Capacidade de Reserva Cerebral como um constructo hipotético 
que podia ser operacionalizado em termos de tamanho cerebral ou em termos das 
relações anatomo-funcionais, sendo um conceito que se relaciona com o comportamento 
adaptativo. As pessoas apresentam diferenças individuais desta Capacidade Reserva 
Cerebral, o que leva a uma diferença do tempo relativamente ao aparecimento da 
expressão clínica com a mesma carga patológica. Há um limiar crítico da Capacidade de 
Reserva Cerebral, em que uma quantidade de lesão cerebral é sustentada antes de 
atingir um limiar para a expressão clínica. Sendo assim, o conceito de Reserva Cerebral 
foi desenvolvido como uma possível explicação para o facto de que não existe uma 
relação direta entre o grau de patologia cerebral e as síndromes clínicos (Stern, 2002, 
2009, 2012, 2013; Siedlecki et al., 2009). 
 
8.2. A evidência do conceito Reserva Cognitiva 
O constructo da RC é definido como a capacidade de ativação progressiva das redes 
neuronais em resposta das necessidades crescentes e define a capacidade do cérebro 
adulto minimizar as manifestações clínicas de um processo neurodegenerativo (Scarmeas 
& Stern, 2003; Siedlecki et al., 2009). 
 
O modelo de RC sugere que o cérebro lida com as lesões cerebrais, usando abordagens 
pré-existentes de processamento cognitivo ou por mobilizar abordagens compensatórias. 
Indivíduos com mais RC seriam melhor sucedidos ao lidar com a mesma quantidade de 
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lesão cerebral. O RC pode ser implementado de duas formas, através da Reserva Neural 
e da Compensação Neural. A Reserva Neural consiste nas redes cerebrais ou paradigmas 
cognitivos (Stern et al., 2003; Rodríguez Álvarez & Sánchez Rodrígues, 2004) que são 
menos suscetíveis a rutura, talvez por serem mais eficientes ou terem maior capacidade e 
que em pessoas saudáveis é usada para lidar com a maior exigência das tarefas ou em 
pessoas com lesão cerebral. A Compensação Neural é usada por pessoas que sofrem de 
patologia cerebral e que usam estruturas cerebrais ou redes (e, portanto, estratégias 
cognitivas) e não são normalmente usados por pessoas saudáveis. 
 
A RC está associada com a realização de determinadas atividades intelectuais e 
cognitivas ao longo de toda a vida (Rami e Bartrés-Faz, 2011). Nesse sentido RC será um 
processo normal, utilizado pelo cérebro saudável durante a execução de tarefas 
intelectuais e cognitivas (Rodríguez Álvarez & Sánchez Rodrígues, 2004). A RC está 
relacionada com a inteligência (Alexander et al., 1997), a qual se usa para definir a 
capacidade adaptativa, a eficiência e a flexibilidade na resolução de problemas, através de 
vários domínios, como a escolaridade ou a experiência. A RC é considerada como o 
mecanismo ativo baseado na aplicação de recursos conseguidos devido a um nível alto de 
escolaridade, tipo de profissão ou inteligência pré-morbida (Scarmeas & Stern, 2003; 
Stern, 2009, 2012; Tucker & Stern, 2011). Este conceito foi utilizado inicialmente para 
explica a discrepância entre a extensão da lesão ou histopatologia do cérebro e as 
implicações clínicas da lesão (Scarmeas & Stern, 2003; Stern, 2006, 2009). A RC 
permitirá a “compensação”, ou seja, as pessoas com um maior nível de escolaridade, um 
maior nível ocupacional ou com uma maior inteligência pré-morbida compensariam, com 
maior êxito, a patologia da doença por usar estruturas cerebrais ou redes neuronais que 
não são usados normalmente em cérebros saudáveis (Stern, 2002). 
 
Nos anos 80 foram publicados resultados de estudos, como aquele que descobriu que no 
cérebro de 10 mulheres em idade avançada, cognitivamente normais, existiam placas de 
DA na autópsia (Katzman et al., 1988) e outro em uma comunidade de freiras (School 
Sisters of Notre Dame) nos Estados Unidos (Snowdon, Ostwa, & Kane, 1989). O Nun 
Study foi um estudo longitudinal sobre o envelhecimento e a DA, começou em 1986, com 
um estudo-piloto sobre o envelhecimento e incapacidade, com base em dados recolhidos 
junto de irmãs católicas, com idades entre os 75 e os 107 anos, da congregação School 
Sisters of Notre Dame e que viviam em Mankato, Ninn (Snowdon, 2001, 2003). Em 1990, 
o Nun Study foi expandido para incluir as Irmãs em idade mais avançada que viviam 
nesta ordem, mas em outras regiões (centro-oeste, leste e sul) dos Estados Unidos. O 
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Nun Study envolveu 678 freiras voluntárias pertencentes à congregação School Sisters of 
Notre Dame. As Irmãs concordaram participar e submeter-se a uma bateria de testes ao 
longo do estudo, autorizaram os investigadores a estudarem os seus registos biográficos 
e histórias de vida, e doaram os seus cérebros para estudos científicos após a sua morte 
(Snowdon, 2001, 2003). Os resultados mostraram que, em alguns casos, os estudos de 
patologia do tecido cerebral das freiras falecidas não se correlacionou com o seu anterior 
desempenho em testes de função cognitiva avaliada durante o estudo. Algumas vezes, o 
patologista marcou um cérebro como tendo sinais de avançada evolução de DA, mas foi 
verificado que a Irmã a quem correspondia esse cérebro tinha obtido bons resultados nas 
provas cognitivas. Outras vezes, um cérebro que mostrava apenas uma pequena lesão 
associada com DA, correspondia a uma Irmã que tinha exibido sinais de declínio 
cognitivo e demência avançada na avaliação cognitiva (Snowdon, 2003). O estudo 
sugeriu que as pessoas que sofriam de depressão crónica no início da vida tendiam a 
mostrar sinais clínicos de DA, mesmo que a lesão cerebral fosse muito pequena. Outra 
constatação do Nun Study foi que as participantes que tinham bem desenvolvidas 
competências de linguagem, demonstradas pela análise das autobiografias que tinham 
escrito enquanto postulantes, não tendiam a desenvolver a DA. As autobiografias que 
foram identificadas como originais e inéditas foram analisadas segundo duas 
características: a densidade de ideias e complexidade gramatical. A densidade de ideias 
alta e, em certa medida, a complexidade gramatical, foram associadas com uma 
diminuição da probabilidade de desenvolver DA. A densidade de ideias foi medida por 
meio do cálculo do número de ideias individuais expressas em dez palavras, e 
complexidade gramatical foi avaliada por frases, com uma classificação de acordo com 
uma escala de 0 (simples) a 7 (frases complexas). A capacidade linguística baixa no 
início da vida foi considerada um forte preditor de uma função cognitiva pobre e DA na 
idade adulta mais avançada (Snowdon, Kemper, Mortimer, Greiner, Wekstein, & 
Markesbery, 1996; Snowdon, 2001). A Irmã Maria, do Nun Study foi uma mulher que 
obteve pontuações elevadas em testes cognitivos antes de sua morte, aos 101 anos de 
idade. Esta freira manteve este desempenho cognitivo elevado, apesar de ter abundantes 
emaranhados neurofibrilares e placas senis. Segundo Snowdon (1997), os resultados da 
Irmã Maria e todos os 678 participantes do Nun Study, forneceram pistas únicas sobre a 
etiologia do envelhecimento e da DA, exemplificando que durante a idade adulta mais 
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9. Variáveis da Reserva Cognitiva 
As pessoas experienciam desafios intelectuais ao longo das suas vidas que contribuem 
para acumular Reserva e permitir que as competências cognitivas se mantenham em 
idades mais tardias (Staff, Murray, Deary, & Whalley, 2004). A RC está concebida como 
uma construção dinâmica. O estado da RC deve-se um conjunto de fatores diversos, em 
que cada um dos quais realiza a sua contribuição específica. Estes fatores incluem as 
capacidades inatas com que nascemos, os fatores socioeconómicos que rodeiam a nossa 
infância, escolaridade, o tipo de trabalho que desempenhamos e as subsequentes 
atividades de lazer. As pessoas são influenciadas por fatores genéticos, pelas exposições 
pré-natais e por influências precoces de vida, como as condições materiais domésticas, o 
apoio dos pais, o crescimento físico e a saúde física (Rodríguez Álvarez & Sánchez 
Rodrígues, 2004). A plasticidade dos neurónios permite que a RC se potencie ou se 
mantenha durante a idade adulta (Rodríguez Álvarez & Sánchez Rodrígues, 2004). Nos 
fatores associados com os benefícios cognitivos durante a idade adulta, incluem-se a 
atividade física (Richard & Sacker, 2003; Dik, Deeg, Visser, & Jonker, 2003; Rovio et al., 
2005; Larson et al., 2006) a nutrição e o compromisso social (James, Wilson, Barnes, & 
Bennett, 2011) e intelectual.  
 
9.1. Exemplos de variáveis de Reserva Cognitiva 
Fatores genéticos 
Lee (2007) considera que a contribuição dos fatores genéticos na RC está apoiada na 
demonstração que a função cognitiva é altamente herdada e que existe uma expressão 
genética diferencial que tem influência sobre o funcionamento cognitivo. No entanto, 
ainda não existem estudos que avaliem a relação direta da associação entre a apoE 
alelo4 e a RC. Este mesmo autor considera que seria importante estudar a relação entre 




Tradicionalmente, utiliza-se a escolaridade como paradigma da RC, pois compreende um 
conjunto de atividades durante uma parte muito crucial do nosso desenvolvimento. 
Frequentar a escola, aprender a ler e a escrever pode mudar fundamentalmente a 
arquitetura funcional do cérebro, permitindo compensações ativas face às mudanças 
relacionadas com o envelhecimento (Manly et al., 2003). O processo de alfabetização 
pode aumentar a densidade das conexões nervosas do cérebro. No entanto, os anos de 
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escolaridade não são a melhor representação para o conceito da RC, especialmente, 
quando se lida com estudos multiculturais, em que a qualidade da educação varia muito. 
Recentemente, tem-se constatado que a cultura é melhor paradigma que a educação, 
porque representa muito mais do que a pessoa ganhou com a quantidade de tempo que 
passou na escola. Reforçando esta ideia, Manly e colaboradores (2003) consideraram 
que a experiência educativa, embora contribuísse para a alfabetização, esta oportunidade 
de alfabetização pode ocorrer ao longo de toda a vida e não é refletida nos anos de 
escolaridade. Por outro lado, entende-se que os anos de escolaridade podem servir como 
representação da Reserva que se estima como fruto da experiência. 
 
Em Portugal, a maioria dos adultos mais velhos pertence a gerações com níveis muito 
baixos de escolaridade. De acordo com o INE, em 2010, 34,81% dos residentes em 
Portugal com mais de 65 anos não tinham habilitações académicas e 46,94% da 
população com mais de 65 anos tinha apenas 4 anos de escolaridade. Estes dados 
contrastam com os obtidos no ano 2001 em que 54,66% da população com mais de 65 
anos não tinha habilitações académicas e 34,79% da população com mais de 65 anos 
tinha apenas 4 anos de escolaridade. Estudos têm demonstrado que os baixo níveis de 
escolaridade estão associados com o aumento do aumento do risco de DA (Scarmeas & 
Stern, 2003, Stern, 2006).  
 
Participação em atividade de lazer 
As atividades de lazer são consideradas atividades que as pessoas se envolvem para 
obterem bem-estar e que são independentes do trabalho ou de atividades de vida diária. 
Alguns estudos têm demonstrado que as atividades de lazer proporcionam saúde e 
produzem benefícios sociais e psicológicos (Fratiglioni, Paiillard-Borg, & Winblad, 2004, 
Menec, 2003). Atualmente, pensa-se que a participação das pessoas em atividades 
cognitivamente estimulantes contribui para a RC (Wilson, Barnes, & Bennett, 2003). De 
acordo com Stern (2002), se a RC se baseia nos níveis de eficácia e flexibilidade dos 
sistemas cognitivos, então seria provável que o uso frequente destes sistemas em 
tarefas, que impliquem um esforço intelectual, estaria associado a um nível cognitivo 
mais alto. 
 
Zabar e colaboradores (1996) realizaram um estudo em foi avaliado o tempo despendido 
por um grupo de pessoas dedicado à realização de atividades complexas (tocar um 
instrumento musical, fazer trabalhos manuais, etc.) e de atividades básicas (comer, 
vestir-se, etc.) e demonstraram que participar regularmente em atividades complexas em 
comparação com as básicas reduzia o risco de desenvolver uma demência. Wilson e 
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colaboradores (2003) consideram que os idosos sem demência, que participavam com 
frequência em atividades cognitivas estimulantes, apresentavam níveis mais baixos de 
deterioração cognitiva e menor risco de padecerem de DA. 
 
Uma das atividades que tem sido muito estudada é o exercício físico, tendo vários 
estudos demonstrado que existe uma associação positiva entre a atividade física e o 
funcionamento cognitiva das pessoas idosas (Rodríguez Álvarez & Sánchez Rodrígues, 
2004; Fernández-Ballesteros, 2009). Para além das mudanças estruturais no cérebro 
(Reserva Cerebral), a atividade física nas primeiras etapas de vida pode aumentar a 
capacidade funcional do cérebro, RC, ao aumentar a eficácia nervosa (Stern, 2002). 
 
Ocupação profissional / tipo de profissão 
A maioria dos resultados dos estudos que procurou associar o trabalho desempenhado 
ao longo da vida de uma pessoa e o risco do desenvolvimento de DA encontrou 
associações modesta. Alguns estudos demonstram que quando se associa um nível de 
escolaridade elevado com o desempenho de um trabalho de responsabilidade elevada, o 
risco de desenvolver DA é menor do que se apenas tiver um nível de escolaridade 
elevada (Stern et al., 1994). 
 
Estilo de vida/ atividades de socialização/ nível socioeconómico 
Vários estudos relacionaram fatores de vida social, tanto objetivos (estado civil, situação 
de vida, número de pessoas com que se tem contacto social) como subjetivos 
(sentimentos de solidariedade, perceção de apoio social) com o risco de desenvolver DA. 
Alguns autores como Balfour, Masaki, White, e Launer (2001) encontraram uma relação 
entre os estilos de vida comprometidos (envolvidos/ativos) e a demência. Avaliaram os 
vínculos sociais (marido/mulher, contatos com familiares e amigos, confiança recíproca e 
pertença ao grupo) e a participação em atividades produtivas (ajudar os outros em 
tarefas, trabalho remunerado ou voluntário) e obtiveram que uma relação inversa entre os 
compromissos sociais e atividades produtivas e a demência.  
 
Uma investigação de Bisckel e Cooper (1994) estudou a relação entre os vários 
indicadores do nível socioeconómico com a incidência da demência, obtendo como 
resultado que apenas as pessoas com habitações com pouca qualidade de vida estavam 
associadas com o aumento do risco da incidência deste tipo de processo 
neurodegenerativo. Outros indicadores de isolamento social, como a pouca frequência de 
contatos sociais, o pouco apoio social ou o facto de viverem sozinhos contribuí para essa 
incidência. 
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10. Instrumentos de avaliação da Reserva Cognitiva 
O conceito de Reserva é muito complexo, o que leva ao aparecimento de diferentes 
propostas para a sua avaliação, mas ainda não foi encontrada a melhor forma de avaliar 
a Reserva. As investigações não têm tido em atenção simultaneamente os fatores 
genéticos e ambientais que podem afetar conjuntamente a Reserva. A influência de cada 
uma das variáveis ainda não se encontra completamente definida. Atualmente, ainda não 
existem consensos sobre quais são as melhores formas de avaliação da RC. Em 
diferentes estudos têm sido consideradas as pontuações isoladas das variáveis de RC ou 
têm sido construídos algoritmos em que estas estão combinadas. 
 
A imagiologia tem sido de grande importância para o estudo de Reserva. Os estudos de 
imagem funcional devem ser capazes de compreender as diferenças na forma como as 
tarefas cognitivas são processadas devido à RC. Segundo Rami e Bartres-Faz (2011), o 
modelo passivo de Reserva alega que no cérebro a Reserva está relacionada com o 
número de neurónios ou a qualidade das conexões sinápticas, havendo medidas 
indiretas que refletem parâmetros obtidos in vivo por meio de avaliações volumétricas do 
cérebro obtidas por exames de imagem, normalmente, usa-se a ressonância magnética 
estrutural. Enquanto, que o modelo ativo de RC considera a atividade do cérebro, o que 
significa que os cérebros que processam de uma forma mais eficiente as informações 
são aqueles com maiores índices de RC. A nível da funcionalidade cerebral ficou provado 
que pessoas saudáveis com maior Reserva necessitavam de ativar menos áreas 
cerebrais para terem um bom rendimento, o que indicava um uso mais eficiente das 
redes neuronais. Alguns estudos funcionais como a tomografia de emissão de positrões 
(PET) encontraram, em doentes com DA e com uma elevada escolaridade, uma 
capacidade de resistência cognitiva que se assemelhava a outros doentes com menos 
escolaridade, no entanto os primeiros apresentavam maior patologia cerebral (Scarmeas 
et al., 2003). 
 
Nos últimos anos, investigadores têm elaborado questionários e escalas que procuram 
avaliar a RC através da participação em diferentes atividades de lazer a nível cognitivo, 
físico e social (Fabrigoule et al., 1995; Scarmeas, Levy, Tang, Manly, & Ster, 2001; Léon, 
Roldán-Tapia, & Garcia, 2012). Segundo Léon e colegas (Léon et al., 2012) em conjunto, 
estas estimações da RC procuram refletir que, as experiências ao longo da vida, podem 
proporcionar às pessoas uma série de competências para fazer face à lesão cerebral e 
também procuram demonstrar a existência de uma flexibilidade na RC como o resultado 
da combinação de fatores muito diferentes. 
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Viver ativamente ao longo da vida, mantendo uma vida o mais ativa possível, realizando 
atividades cognitivas, sociais e de lazer podem proteger uma pessoa do início de um 
processo degenerativo, ou conseguir proteger essa pessoa relativamente à deterioração 
cognitiva. Nesta perspetiva, considera-se importante o registo dessas atividades e os 
estudos realizados sobre a RC têm em conta a quantificação dessas mesmas atividades. 
O Lifetime of Experiences Questionnaire (LEQ), de Valenzuela e Sachdev (2007), 
possibilita uma estimação da RC das pessoas mediante a realização das diferentes 
atividades ao longo da vida. A estrutura do LEQ está subdividida em três etapas (adulto 
jovem, meia idade e maiores de 65 anos) e para cada idade são avaliadas diferentes 
atividades, subdivididas em atividades intelectuais (escolaridade, cursos e formação) e 
não intelectuais (praticar desportos, tocar um instrumento, viajar, ler, etc.). 
 
Rami e colaboradores (Léon et al., 2012) criaram um questionário breve de RC, o 
Questionário de Reserva Cognitiva (QRC), constituído por 8 itens que avaliam diversos 
aspetos da atividade intelectual da pessoa, que são considerados, pelos autores do 
questionário, como as mais importantes para a formação de RC. Neste questionário 
foram valorizadas a escolaridade, a realização de curso de formação, a escolaridade dos 
pais, a ocupação laboral desempenhada ao longo da vida, a formação musical, o domínio 
de línguas e frequência de atividades cognitivamente estimulantes ao longo da vida, 
como a leitura e a prática de jogos intelectuais, como as palavras cruzadas e o xadrez. 
As pontuações mais altas correspondem a níveis mais elevados de RC. A pontuação 
máxima a obter neste questionário é de 25 pontos e é conseguida através da soma dos 
resultados de todos os itens e as pontuações mais altas correspondem a níveis mais 
elevados de RC. 
 
Na tradução para português do QRC item “línguas (mantém uma conversa)” sofreu 
adaptação de acordo com a realidade portuguesa. A versão portuguesa do QRC (ver 
questionário em ANEXO) provou ser instrumento promissor na investigação e clínica 
(Sobral & Paúl, 2014). No trabalho de validação da versão portuguesa foram realizadas 
duas traduções independentes do espanhol (castelhano) para o português e em seguidas 
duas retroversões do português para o espanhol (castelhano). Na produção da primeira 
versão deste questionário foram realizadas adaptações de acordo com aspetos 
linguísticos e culturais.  
 
No estudo de Sobral, Pestana e Paúl (2014) foi estudada, numa amostra de 75 
participantes, a dimensão subjacente à RC através da análise fatorial exploratória, de 
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modo a descrever e resumir os dados agrupando as variáveis que estão correlacionadas, 
e a consistência interna através do Alfa de Cronbach. A análise fatorial com rotação 
varimax adaptou-se bem aos dados e foi encontrado um valor próprio>1 (critério de 
Kaiser), assim como uma maior inclinação do scree plot evidenciando a existência de 
uma única dimensão no QRC. As respostas foram consistentes, pois existia uma boa 
correlação entre os itens, conforme medida de adequação amostral Keiser-Meyer-
Olkin=0,761 e teste de esfericidade de Bartlett=204,159; df=28; p<0,01. O QRC mostrou 
uma boa consistência interna (Alfa de Cronbach=0,795). A qualidade da análise fatorial 
das componentes principais foi efetuada através da constatação da existência de bons 
indicadores da qualidade do ajustamento obtidos quer pelo Goodness of fit índex=0,99, 
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11. Reserva Cognitiva e demência 
A Reserva, capacidade do cérebro para lidar melhor com os efeitos da doença associada 
à demência, ou seja, de suportar uma maior quantidade de neuropatologia antes de 
chegar a um limiar onde a sintomatologia clínica se começa a manifestar (Díaz-Orueta, 
Buiza-Bueno, & Yanguas-Lezaun, 2010), poderá ser o resultado de uma capacidade inata 
e dos efeitos das experiências vividas, tais como a escolaridade ou a ocupação laboral 
(Manly et al., 2003; Rodríguez Álvarez & Sánchez Rodrígues, 2004; De la Barrera, 
Donolo, & Rinaudo, 2010). Segundo Carnero Pardo e Del Ser (2007), a hipótese da 
Reserva postula que a escolaridade proporciona uma maior tolerância aos processos 
patológicos cerebrais e, em consequência disto, o aparecimento de demência, mas 
requerendo uma maior perda cognitiva em sujeitos mais escolaridade. Este conceito foi 
utilizado inicialmente para explicar a discrepância entre a extensão da lesão ou 
histopatologia do cérebro e as implicações clínicas da lesão. 
 
A variabilidade individual da RC pode estar relacionada com diferenças genéticas inatas 
ou com experiências vividas, tais como a educação ou formação, experiências 
ocupacionais ou laborais (Stern, 2003). Segundo Lee (2003), é necessário ter-se em 
conta os fatores genéticos para compreender a RC, pois estudos com gémeos sugeriram 
que existe um componente genético importante na memória, na inteligência geral e na 
linguagem. O termo de RC baixa faz referência a um mecanismo que vincula os níveis 
escolaridade baixos a pessoas com maior risco de padecerem um processo 
neurodegenerativo (Whalley, Deary, Appleton, Starr, 2004; Carnero-Pardo & Del Ser, 
2007; De La Barrera et al., 2010). Segundo Mortimer, Snowden, & Markeshery (2003) 
desconhece-se o mecanismo pelo qual a escolaridade modifica a expressão da 
demência. No entanto, considera-se que se pode dar várias explicações: (1) uma maior 
escolaridade pode levar a uma conectividade neuronal nas primeiras etapas da vida, que 
persiste durante o resto da vida; (2) uma maior escolaridade pode estar relacionada com 
a estimulação mental e crescimento neuronal durante toda a vida. Carnero-Pardo (2000) 
considera que a escolaridade proporciona às pessoas a obtenção de uma melhor 
nutrição, um maior controlo sobre as doenças infeciosas, uma menor exposição a 
comportamentos de risco (droga, tabaco, álcool, etc.), pelo que o aumento do nível da 
educação é eficaz na melhoria da saúde física e mental da sociedade. A baixa 
escolaridade não é a única variável que intervém no aparecimento das demências, 
existindo estudos que associam outro tipo de fatores socioambientais relacionados com o 
aparecimento da demência como, por exemplo, o lugar de residência e o grau das 
relações sociais, tanto na sua quantidade como no seu nível de satisfação (Mortimer & 
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Graves, 1993; Geerlings et al., 1999). Estas relações sociais incrementariam a RC a 
exigirem aos sujeitos uma maior e mais eficiente capacidade comunicativa, assim como a 
participação em tarefas complexas que exigem recurso a capacidades cognitivas (Haan, 
Mungas, González, & Jagust, 2000).  
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12. Reserva Cognitiva e Doença de Alzheimer 
As evidências epidemiológicas sugerem que as pessoas com um alto nível de QI, 
escolaridade, atividades ocupacionais ou atividades de lazer têm um menor risco de 
desenvolver a DA (Fabrigoule et al., 1995; Letenneur et al., 1999; Scarmeas et al., 2001; 
Wang, Karp, Winblad, & Fratiglioni, 2002; Verghese et al, 2003; Scarmeas & Stern, 2003, 
2004; Fratiglioni et al., 2004; Scarmeas, Albert, Manly, & Stern, 2006; Stern, 2006, 2009, 
2012, 2013; Karp et al., 2006; Paillard-Borg, Fratiglioni, Winblad, & Wang, 2009; Stern & 
Munn, 2010). Estas evidências epidemiológicas sugerem que os doentes com 
experiências profissionais menos estimulantes ou níveis de escolaridade mais baixos, ou 
as pessoas com os níveis inferiores de cultura ou QI, começam a expressar 
características clínicas de DA com um grau histopatologico menor do que pessoas com 
níveis mais altos de Reserva.  
 
Da revisão da literatura existente sobre a associação entre as variáveis da RC e o risco 
de desenvolvimento de demência constata-se a existência de muitas contradições. Uma 
linha de investigação encontrou uma associação entre os níveis elevados de 
escolaridade e a diminuição do risco de uma pessoa desenvolver uma demência (Stern et 
al, 1994; Fabrigoule et al., 1995; Evans et al., 1997; Letenneur et al., 1999; Qui, 
Backman, Winblad, Aguero-Torres, & Fratiglioni, 2001). No entanto, alguns estudos não 
encontraram uma associação entre os níveis elevados de escolaridade e risco de 
demência (Paykel et al., 1994; Graves et al., 1996). 
 
Ao longo dos anos, muitos estudos têm demonstrado a existência de uma associação 
entre os níveis elevados de participação em atividades de lazer e a diminuição do risco 
de demência (Fabrigoule et al, 1995; Scarmeas et al., 2001; Wang et al., 2002; Wilson et 
al., 2002; Verghese et al., 2003; Crowe, Andel, Pedersen, Johansson, & Gatz, 2003; Karp 
et al., 2006; Akbaraly et al., 2009; Stern & Munn, 2010; Stern, 2012). Stern e Munn (2010) 
revelaram que as evidências sugerem que a participação em atividades de lazer 
cognitivas durante a vida em idade adulta ou em idades mais avançadas pode ter 
benefícios na prevenção do risco do desenvolvimento de DA e outras demências nos 
idosos. No entanto, esses autores mostraram que não se pode estabelecer uma relação 
causal direta. Alguns estudos comprovam a existência de uma associação entre o nível 
de ocupação laboral e a diminuição do risco da incidência de demência (Stern et al., 
1994; Stern, 2012). Outros estudos não encontraram nenhuma relação entre ocupação e 
incidência de DA em vários de estudos longitudinais (Jorm et al., 1998; Helmer et al., 
2001). 
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Uma outra linha de pesquisa explora a hipótese de que a RC pode introduzir diferenças 
no curso clínico da DA (Beelen, 2009). Vários estudos demonstraram que doentes com 
DA com níveis mais elevados de escolaridade sofriam um declínio mais rápido do que as 
outras pessoas com níveis mais baixos de escolaridade (Wilson et al., 2004; Scarmeas, 
Albert, Manly, & Stern, 2006; Bruandet et al., 2008), provavelmente porque em qualquer 
estadiamento da demência a progressão da doença estará mais avançada nos doentes 
com níveis mais elevados de RC (Scarmeas e Stern, 2003; Stern, 2006). Le Carret e 
colegas (Le Carret et al., 2005) confirmaram que alguns processos cognitivos, como 
pensamento abstrato, diminuiu mais rapidamente em pacientes DA com um nível elevado 
de escolaridade, enquanto outros parecem evoluir mais lentamente comparado com 
doentes com mais baixa escolaridade. Fritsch e seus colegas (2002) concluíram que a 
escolaridade diminui a taxa de declínio cognitivo em pessoas com DA. Outros estudos 
não encontraram nenhuma relação entre o nível de escolaridade e declínio cognitivo no 
curso clínico da DA (Filley, Brownell, & Albert, 1985; Katzman et al., 1988). Ainda outros 
estudos demonstraram que durante o curso da demência as pessoas com níveis mais 
elevados de atividades de lazer ao longo da vida sofriam um declínio cognitivo mais 
rápido do que aquelas pessoas com níveis mais baixo de participação em atividades de 
lazer (Helzner, Scarmeas, Cosentino, Portet, & Stern, 2007). No entanto, os estudos de 
Treiber (Treiber, 2010; Treiber et al., 2011) apontam em sentido contrário e vieram 
demonstrar que em pessoas com níveis de participação em atividades de lazer mais 
elevados o curso de evolução da demência seria mais lento. Treiber (2010) mostrou que 
o aumento da participação em atividades de lazer cognitivas ao longo da idade mais 
avançada foi associado com menor deterioração da capacidade cognitiva geral na 
demência leve, mas seus efeitos não eram evidentes na demência grave. 
 
12.1. Reserva Cognitiva e o risco de Doença de Alzheimer 
As variáveis relativas à experiência de vida (escolaridade, nível de ocupação e atividades 
de lazer) são as mais usadas no constructo RC e ajudam a manter a função cognitiva na 
idade mais avançada. 
 
Uma linha de investigação encontrou uma associação entre os níveis elevados de 
escolaridade e a diminuição do risco de uma pessoa desenvolver uma demência (Stern et 
al., 1994; Zhang et al., 1990; White at al., 1994; Cobb, Wolf, Au, White, & D´Agostino, 
1995; Fabrigoule et al., 1995; Evans et al., 1997; De Ronchi et al., 1998; Launer et al., 
1999; Yamada et al., 1999; Qiu et al., 2001; Herrera, Caramelli, Silveira, & Nitrini, 2002; 
Bickel, & Kurz, 2009). No entanto, alguns estudos não encontraram uma associação 
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entre os níveis elevados de escolaridade e a incidência de demência (Paykel et al., 1994; 
Graves et al., 1996; Chandra et al., 1998; Hall, Gao, Unverzagt, & Hendrie, 2000; 
Ravaglia et al., 2005; van Oijen, de Jong, Hofman, Koudstaal, & Breteler, 2007). No 
quadro 10 apresenta-se uma revisão de estudos longitudinais relativos à associação 
entre a escolaridade e o risco de demência e no quadro 11 apresentam-se os estudos 
transversais e caso/controle relativos à associação entre a escolaridade e o risco de 
demência. 
 
Ao longo dos anos, muitos estudos têm demonstrado a existência de uma associação 
entre os níveis elevados de participação em atividades de lazer e a diminuição do risco 
de demência (Frabrigoule et al., 1995; Scarmeas et al., 2001; Wang, Karp, Winblad, & 
Fratiglioni, 2002; Verghese et al., 2003; Crowe, Andel, Pedersen, Johansson, & Gatz, 
2003; Wang, Larson, Bowen, & van Belle, 2006; Karp et al., 2006, 2009; Wilson et al., 
2002; Scarmeas & Stern, 2004; Stern & Munn, 2010; Hughes, Chang, Vander, & Ganguli, 
2010). Cindy Stern e Zachary Munn (2010) revelaram que as evidências sugerem que a 
participação em atividades de lazer cognitivas durante a vida adulta e na idade mais 
avançada pode trazer benefícios na prevenção do risco de DA e de outras demências em 
idosos. No entanto, estes autores demonstraram que a evidência não é suficientemente 
forte para permitir a inferir uma relação causal direta. No quadro 12 apresentam-se os 
estudos relativos à participação entre as atividades de lazer e o risco de demência. 
 
Ainda outros estudos comprovam a existência de uma associação entre o nível de 
ocupação laboral e a diminuição do risco de demência (Stern et al., 1994; Antilla et al., 
2002; Scarmeas & Stern, 2004; Karp, 2005). As ocupações sedentárias (secretariado, 
serviços ou trabalho intelectual) em oposição aos trabalhos físicos (agricultura, 
construção civil, ou trabalho fabril) estavam relacionadas com a diminuição do risco de 
demência. Outros estudos não encontraram uma associação entre ocupação e o risco de 
(Jorm et al., 1998; Helmer et al., 2001). No quadro 13 apresentam-se os estudos relativos 
à associação entre a ocupação e o risco de demência. 
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Quadro 10. Estudos longitudinais em relação com a associação entre a escolaridade e risco de demência 









Stern et al., 
1994 
USA 593 60-99 Baixa escolaridade (<8 anos) vs alta 
escolaridade (≥8 anos) 
1-4 A baixa de escolaridade duplicou o risco de demência. 
Paykel et al., 
1994 
UK 1195 >75 Idade de abandono escolar: >14 e 
≤14 
2,4 As taxas de incidência de demência não diferiram significativamente 
com a escolaridade. 
Cobb et al., 
1995 
USA 3330 55-88 <escola primária, <ensino médio, 
ensino médio ou para além do 
ensino médio 
17 A baixa escolaridade está associada com o maior risco de demência 
(não DA). Não existe uma associação significativa entre demência em 
geral ou DA. 
Graves et al., 
1996 
USA 1985 ≥ 65 Baixa escolaridade (0-7 anos) vs ≥8 
anos 
Em fases ao 
longo de 2 anos 
Não foi encontrada uma associação entre escolaridade e o risco de 
desenvolver uma demência. 
Evans et al., 
1997 
USA 642 + de 65 Anos de escolaridade: 0-7, 8-11, 
≥12 
4,3 Taxa de incidência de demência diminuiu com o aumento da 
escolaridade. 
Schmand et al, 
1997 
Holanda 1774 55-84 9 pontos numa escala ordinal que 
varia desde o ensino básico 
incompleto (<6 anos) a 
escolaridade universitária 
1 Uma associação inversa entre a escolaridade e a incidência da 
demência. Baixa escolaridade está relacionada ao o declínio rápido da 
memória e o aparecimento precoce da demência. 
Ott et al., 1999 Holanda 6827 + de 55 Nível elevado de escolaridade (11 
anos), nível médio de escolaridade 
(7-10 anos), nível baixo de 
escolaridade (<7 anos) 
2,1 Associação entre baixa escolaridade e demência em mulheres, mas 
não em homens. 
Letenneur et 
al., 1999 
França 2881 + de 65 
 
 
Sem escolaridade, escola primária 
(0-5), escola secundária (6-12 
anos), e nível universitário (>12 
anos) 
5 Depois de um ajustamento para a idade e sexo, os participantes com 
um nível de escolaridade baixo têm um maior risco de desenvolverem 
DA. 
Yamada et al., 
1999 
Japão 637 
(homens)  e  
1585 
(mulheres) 
≥ 60 Nº de anos de escolaridade Av. médica 
bianual (desde 
1958) e av. 
cognitiva em 
1992 e em 
1996. 
Um maior nível de escolaridade é protetor contra DA e DV. 
Launer et al., 
1999 
Europa 13205 ≥ 65 Anos de escolaridade: <8, 8-11,>11. 2,1 (Dinamarca); 
2,8 (França); 
2,1 (Holanda); 
2,0 (Reino Unido). 
Baixos níveis de escolaridade aumentam significativamente o risco de 
desenvolver DA (relação mais forte nas mulheres). 
Ganguli et al., USA 1298 + de 65 Menos escolaridade que o ensino 2 Entre as pessoas com CDR = 0.5, com uma escolaridade menor que o 
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2000 secundário vs ensino secundário ensino secundário foi associado com maior incidência de todas as 
demências e DA. Os resultados não são mais  significativos para CDR > 
ou igual a 1. 
Kawas et al., 
2000 
USA 1236 55-97 Ensino secundário ou menos (4-12 
anos), ensino superior (13-16 
anos), pós-graduação (17-25 anos) 
13 Uma não significativa associação entre uma baixa escolaridade e 
maior risco de DA, mas foi observada uma tendência a um aumento 
da taxa de incidência da DA com a diminuição da escolaridade. 
Tyas et al., 
2001 
Canadá 694 + de 65 Anos de escolaridade: média (DP) 
10,6 (3,2) 
5 Menor escolaridade está significativamente relacionado com a 
ocorrência de DA. 
Qiu et al., 2001 
 
Suécia 1296 ≥75 Ensino básico (<8 anos/ou treino 
vocacional) vs. Ensino secundário 
(8-10 anos) ou ensino universitário 
(≥11 anos) 
8 A baixa escolaridade aumenta o risco de desenvolvimento clínico de 
DA, com um forte efeito na mulher. 
Di Carlo et al., 
2002 
Itália 2498 + de 65 Anos de escolaridade: ≤5, 6-10, ≥11 3,8 
(média) 
Um maior nível de escolaridade é protetor contra o aparecimento 
demência e DA. 
Wilson et al., 
2002 
USA 835 + de 65 Nível baixo de escolaridade (ensino 
básico), nível médio de 




A escolaridade está inversamente relacionada com o risco de DA, mas 
o efeito foi substancialmente reduzido quando a atividade cognitiva 
foi adicionada ao modelo. 
Manly et al., 
2003 
USA 136 ≥ 65 Grupo com baixa alfabetização e 
grupos com elevada alfabetização 
5,1 As competências obtidas com a escolaridade são protetoras contra o 
declínio da memória entre os idosos não demenciados. 
Lindsay & 
Anderson, 2004 
Canadá 10263 + de 65 Anos de escolaridade: 0-6, 7-9, ≥10 5 Baixo nível de escolaridade ligado ao risco de desenvolvimento da DA. 
Fitzpatrick et 
al., 2004 
USA 3602 ≥65 Menos do que ensino secundário, 
ensino secundário, frequência do 
ensino universitário/ensino 
universitário. 
5,5 Taxas de incidência de demência variou de acordo com o nível de 
escolaridade, mas os resultados foram apenas estatisticamente 
significativos entre os caucasianos. 
Lindsay & 
Anderson, 2004 
Canadá 10263 + de 65 Anos de escolaridade: 0-6, 7-9, ≥10. 5 Baixo nível de escolaridade ligado ao risco de desenvolvimento da DA. 
Ravaglia  et al., 
2005 
Itália 937 + de 65 Anos de escolaridade. 4 Um maior nível de escolaridade era de proteção contra o risco de 
demência e DA, mas não para Demência Vascular. 
van Oijen et al., 
2007 
Holanda 6927 + de 55 Nível de escolaridade. 9 (média) Tanto os homens como as mulheres com um nível de escolaridade 
alto tiveram um menor risco de AD, embora a associação pareceu 




Europa 872 MRC CFAS: >65; 
CC75C: >75 e 
Vantaa 85+: >85. 





Mais anos de escolaridade foram associados com uma diminuição do 
risco de demência 
Rapp et al., 
2013 
USA 1390 + de 65 Anos de escolaridade. Avaliações 
anuais 
Um maior nível de escolaridade foi associado a um atraso no 
diagnóstico de demência em face a um aumento carga 
neuropatológica. 
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Quadro 11. Estudos transversais ou caso-controle em relação com a associação entre escolaridade e o risco de desenvolvimento de uma 
demência. 
Estudo País Tamanho 
da amostra 
Idade Escolaridade Resultado 
Zhang et al., 1990 China 5055 + de 65 ≤6 anos, >6 anos Associação entre os níveis baixos de escolaridade e o aumento do risco de uma pessoa 
desenvolver uma demência. 
Beard et al., 1992 USA 241 DA, 241 
controlos 
+ de 60 Anos de escolaridade: <9, 9-11, 
12, ≥13; e <9, ≥9 anos 
Não foi encontrada uma associação entre a escolaridade e DA. 
Chandra et al., 
1998 
Índia 5126 + de 55 Pessoas sem escolaridade e 
pessoas com escolaridade 
Os analfabetos não estão associados com DA e demência. 
De Ronchi et al., 
1998 
 
Itália 495 + de 60 Anos de escolaridade: 0, 1-3, ≥4; 
sim vs não 
Não ter escolaridade estava associado com a demência independentemente do género, 
ocupação, hábitos de vida e hipertensão. Esta relação era mais forte nos idosos mais 
novos. O aumento do risco de demência está relacionado com a escolaridade. 
Lin et al., 1998 
 
Taiwan 2915 + de 65 Iletrados, ensino básico, ensino 
secundário; Iletrados vs letrados 
Iletrados estavam associados com DA, mas não com DV ou Demência mista. 
The Canadian Study 
of Health and 
Ageing, 1994 
Canadá 258 DA, 535 
controlos 
+ de 65 Anos de escolaridade: 
0-6, 7-9, ≥10 
Aquelas pessoas com menos anos de escolaridade (≤6 anos) tinham um maior risco de 
DA, comparados com aquelas pessoas com mais alta escolaridade (≥10 anos). 
Bonaiuto et al., 
1995 
 
Itália 48 DA, 86 
controlos 
+ de 65 Analfabeto, não formal 
escolaridade ou mais do que o 4º 
nível de escolaridade, mais do 
que 4º nível de escolaridade 
Não existe uma associação significativa com a prevalência de demência depois de 
ajustar o sexo, idade e escolaridade. 







Baixo nível de escolaridade 
(ensino básico - máximo 6-7 anos 
de escolaridade), médio nível de 
escolaridade (ensino secundário) 
e nível alto de escolaridade 
(ensino superior) 
Não foi conseguido verificar uma associação entre o risco de demência e o baixo nível 
de escolaridade. Os participantes com níveis de escolaridade baixo obtiveram piores 
resultados nas provas cognitivas. 
Harwood et al., 
1999 
USA 866 + de 65 Anos de escolaridade:≤10, >10 Baixa escolaridade aumenta o risco de DA nos caucasianos não-hispânicos, mas não nos 
caucasianos hispânicos. 
Hall e tal., 2000 
 
USA 2212 + de 65 Anos de escolaridade: ≤ 6, ≥7 Número médio de escolaridade mais baixo na DA do que nos não DA. 
Moceri et al., 2000 USA 393 (DA), 
377 
(controlos) 
+ de 60 <ensino secundário, ensino 
secundário, > ensino secundário 
Constatou-se um efeito protetor com o ensino secundário. 
Gatz et al., 2001 Suécia 221 DA, 442 
contolos 
+ de 50 Anos de escolaridade: ≤6, >6, 
básica, secundário, liceu, 
Baixa escolaridade estava associada com DA, mas não na demência em geral. Não 
foram encontradas diferenças significativas relativas à escolaridade no estudo 
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 universidade emparelhado de gémeos. 
Ravaglia et al., 
2002 
 
Itália 1016 65-97 Anos de escolaridade: 0-1, 2-3, >3 Baixa escolaridade estava associada com DA e DV. 
Herrera et al., 2002 
 
Brasil 1656 + de 65 Anos de escolaridade: sem 
escolaridade, 2-3, >3 
Baixa escolaridade associada com uma alta prevalência de demência. 
Kahana et al., 2003 Israel 1501 
 
+ de 7 5 Anos de escolaridade; 0, 1-7, 8-
11, ≥12 
Ser Iletrado faz aumentar o risco de demência. 
Yamada et al., 2003 Japão 1774  Nº de anos de escolaridade A prevalência da DA aumenta com a baixa escolaridade. 
 
Tognoni et al., 2005 Itália 
 
1600 ≥ 65 Nº de anos de escolaridade Elevada escolaridade pode proteger contra DA, mas não contra DV. 
Bickel, 2009 Alemanha 442 54 
(média) 
≤8 anos, > 8 anos Forte associação entre nível de escolaridade baixo e demência. 
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Quadro 12. Estudos sobre a associação entre participação em atividades de lazer (mentais, sociais e físicas) e o risco de desenvolver demência. 








Lin et al., 1991 China 1090 >60 Atividades físicas indoor. 3 Pessoas com uma reduzida atividade física tinham um maior risco de 
desenvolverem uma demência. 
Bickel  e Cooper, 
1994 
Alemanha 422 >65 Relações sociais, suporte social e 
estado civil. 
5-8 Ser solteiro ou viúvo estava associado com o risco de demência. 
Fabrigoule et al., 
1995 
França 2040 >65 Atividades culturais, produtivas, e 
sociais; Atividades desportivas. 
3 Viajar, fazer biscates, fazer malha/crochet e jardinagem estava 
associado ao risco de demência. 
Yoshitake et al., 
1995 
Japão 828 >65 Atividade de lazer e exercício 
físico 
7 A atividade física diária estava associada a um baixo risco de 
desenvolver DA. 
Broe e tal. 1998 Austrália 
 
327 >75 Exercício físico (Jardinagem, 
desporto, caminhada) 
3 Não existia uma associação entre exercício físico e risco de demência. 
Helmer  et al., 
1999 
França 3675 >65 Estado civil, rede social, nº de 
atividades. 
5 Nunca ter casado estava associado com o aumento do risco de 
demência e DA; Não foi encontrada uma associação entre redes sociais e 
atividades de lazer. 
Fratiglioni et al., 
2000 
Suécia 1203 >75 Estado civil, situação de vida, 
ligações sociais, sentimentos de 
satisfação e Índex de rede social. 
3 Não ser casado, viver sozinho, ou não ter sentimentos de satisfação 
estava associado com o aumento de demência; Pobre ou limitada rede 
social estava associada com o aumento de demência. 
Scarmeas et al., 
2001 
 
USA 1772 >65 13 atividades selecionadas 




Uma única atividade ou fatores de pontuações (intelectual, física, e 
social) estavam associados à diminuição do risco de DA. 




>65 Nível baixo, moderado e alto de 
atividade física (tempo e 
intensidade). 
5 O nível alto de atividade física estava associado com o menor risco de 
demência e DA. 
Wang et al., 2002 Suécia 732 >65 Atividade mental, social, 
recreativa, produtiva e física 
(reportada); frequência da 
participação. 
6 O frequente comprometimento em atividades mentais, sociais e 
produtivas estava associado com a diminuição do risco de 
desenvolvimento de demência. 
As atividades físicas não estavam associadas ao menor risco de 
demência. 
Wilson et al, 
2002 
USA 842 76 (média) Pontuação de atividades 
cognitivas (informação sobre a 
frequência de 7 atividades 
processadas); Ver TV, ouvir rádio, 
ler, fazer palavra cruzadas, 
puzzles. Pontuação de atividades 
físicas (tempo de 7 atividades) 
4,2 As pontuações elevadas nas atividades cognitivas estavam associadas 
com o baixo risco de demêncai. A frequente participação em atividades 
cognitivas estimulantes estava associada à diminuição do risco de DA. 
Não encontrada uma associação entre atividades físicas e o menor risco 
de demência. 
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Wilson et al, 
2002 
USA 801 freiras, 
padres e irmãos 
>65 Usadas medidas de frequência de 
atividade cognitivas. Tempo 
normalmente despendido em 7 
atividades: ver televisão, ouvir 
rádio, ler jornais, ler revistas, ler 
livros, jogar (cartas, damas, fazer 
palavras cruzadas, fazer puzzles) e 
ir a museus. 
4,5 A participação em atividades cognitivamente estimulantes está 
associada a um risco reduzido de DA. 
Linday et al., 
2002 
Canadá 6434 >65 Regular exercício físico 5 A regular atividade física estava associada com o baixo risco de DA. 
 
 
Yamada et al., 
2003 
Japão 1774  Atividade física Av. entre 
1965-1970 
Não efetuar exercício físico estava associado ao risco de demência. 
Verghese et al, 
2003 
USA 469 >75 6 atividades cognitivas e 11 
atividades físicas; Pontuação das 
atividades cognitivas e físicas. 
5,1 (média) A participação em atividades de lazer estava associada à diminuição do 
risco de demência. Ler, jogar jogos de tabuleiro e tocar instrumentos 
musicais estava associado ao baixo risco de demência e DA. As 
pontuações das atividades cognitivas estavam associados à redução do 
risco em demência e DA. A atividade física não estava associada com o 
baixo risco de demência. A dança era a única atividade física associada 
com o baixo risco de demência. 
Crowe et al., 
2003 
Suécia 107 >75 Atividades intelectuais - culturais, 
atividades de 
autoaperfeiçoamento e atividades 
domésticas. 




Abbott et al., 
2004 
USA 2257 71-93 Frequência na participação em 6 
pré-definidas atividades 
cognitivas e 11 atividades físicas 
4,7 Os resultados sugeriram que a caminhada está associada a uma redução 
do risco de demência. Promover estilos de vida ativos em homens 
fisicamente capazes poderia ajudar a função cognitiva de fim de vida.  
 
Rovio et al., 2005 
 







1449 >65 Atividade de lazer (física) 21 (média) A atividade física em tempo de lazer pelo menos 2X/semana estava 
associada com a diminuição do risco de demência e DA. 
Podewils et al., 
2005 
 
USA 3375 >65 Gasto energético na caminhada, 
trabalho doméstico jardinagem, 
jogging, ciclismo, ginástica, dança 
golfe, natação, etc. 
5,4 (média) Os participantes com um maior de gasto de energia física tiveram um 
menor risco relativo de demência em comparação com outros 
participantes e os participantes que se envolveram em> ou = 4 
atividades tiveram também um menor risco relativo de demência 
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relativamente aos outros participantes. 
 
Wang et al., 2006 
 
USA 2288 >65 Atividade física 7 Os baixos níveis de performance física estavam associados com um 
aumento do risco de demência e DA. 
Larson et al., 
2006 
 
USA 1740 >65 Nº de dias por semanas de 
exercício por ≤15 min. 
6,2 Os resultados do estudo sugeriram que o exercício regular está 
associada a um atraso do início da demência e DA, sendo este facto mais 
forte nas pessoas idosas. 
Karp et al., 2006 
 
Suécia 776 >75 Atividades mentais, sociais e 
físicas 
3 Os resultados sugeriram que variadas atividades, que continham mais 
de que uma componente, pareciam ser mais benéficas do que envolver 
uma pessoa em apenas um tipo de atividade. 
Saczynski et al., 
2006 
 






Av. do envolvimento social na vida 
adulta: estado civil; viver sozinho ou 
acompanhado; participação social, 
politica ou em grupos comunitários; 
participação em eventos sociais com 
colegas de trabalho e a existência de 
um confidente. 
Av. do envolvimento social na idade 
avançada: estado civil; viver sozinho 
ou acompanhado; participação social, 
politica ou em grupos comunitários; 
nº de contatos face-a-face ou por 
telefone com amigos próximos por 
mês e a existência de um confidente. 
27,5 
4,6 
Embora o baixo envolvimento social na vida tardia esteja associado com 
o risco de demência, os níveis de envolvimento social nesta fase 
avançada de vida já podem estar modificados pelo processo demencial. 
Simons et al., 
2006 
 
Austrália 2805 >60 Atividade física: caminhada, 
jardinagem, desporto 
16 Recomenda-se a manutenção da atividade física, nomeadamente a 
jardinagem diariamente, no sentido da redução da incidência de 
demência. 
Akbaraly et al, 
2009 
 
França 5698 >65 Estimulação de atividades de 
lazer. 
4 A estimulação cognitiva das atividades de lazer estarão atrasar o 
aparecimento de demência em idosos. 
Scarmeas et al., 
2009 
USA 1880  Atividades físicas 1,5 Adesão à dieta mediterrânea e atividades físicas (participar por semana 
em várias atividades físicas ponderadas pelo tipo de atividade física 
(leve, moderada e intensa). A dieta mediterrânea e a elevada atividade 
física estavam independentemente associadas à redução do risco da DA. 
Hughes et al., 
2010 
 
USA 942 >65 Leitura, passatempos, artesanato, 
jogos, palavras cruzadas, quebra-
cabeças, tocar um instrumentos 
musical jardinagem, pintura, etc. 
6 O envolvimento em atividades de lazer por 1 ou mais horas por dia pode 
proteger contra a demência no fim da vida. 




4761 51 (media) Tempo usado na prática de 
desporto durante a vida adulta no 
26 A atividade física durante a vida adulta pode contribuir para a 
manutenção da função cognitiva e pode reduzir ou retardar o risco de 
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 Islândia. inverno e no verão. demência no fim de vida. 
 
Scarmeas et al., 
2011 
USA 357 >65 O tempo despendido 
normalmente em atividades 
intensas, moderadas ou leves. 
Atividade física em tempo e em 3 
categorias: não faz atividade 
física, alguma atividade física e 
muita atividade física. 
 
5,2 O exercício pode afetar não só o risco de DA, mas também a duração da 
doença. A atividade física está associada com uma sobrevivência mais 
prolongada (curso mais longo da doença). 
Sörman et al., 
2014 




Os resultados deste estudo dão pouco suporte à hipótese de que o 
frequente envolvimento em atividades de lazer de pessoas em idade 
avançada permite proteger do risco de demência durante um longo 
período de tempo. Os resultados demonstraram que relativamente a um 
primeiro período (1-5 anos após início do estudo) poderá haver efeitos 
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Quadro 13. Estudos sobre a associação entre ocupação e risco da demência. 
Estudo 
 








Stern et al., 1994 
 
USA 593 >60 4 Pessoas com uma baixa ocupação ao longo da vida tinham um maior risco de desenvolver 
demência. 
Schmand et  al., 
1997 
Holanda 2063 65-84 Seguidos ao 
longo de 4 anos 
Um nível profissional elevado (tendo posição de chefia) teve um efeito protetor do 
desenvolvimento de uma demência. 
Jorn et al., 1998 Austrália 518 >70 3,5 Não foi encontrada uma associação entre a ocupação e o risco de demência. 
Helmer et al., 
2001 
França 3675 >65 8 O nível de ocupação mais complexa não foi significativamente associado com a sobrevivência em 
pessoas com demência. 
Antilla  et al., 
2002 
Japão 1449 >65 até 79 Recolha de 
dados em 1972, 
1977, 1982 e 
1987. Depois o 
follow-up médio 
de 21 anos. 
Uma ocupação sedentária (escritório, serviço ou trabalho intelectual) foi associada a uma 
diminuição do risco de demência entre os participantes. 
Qui et al., 2003 
 
 
Suécia 913 >75 Observados 
duas vezes 
durante 6 anos 
O trabalho manual foi associado com um aumento do risco de demência. 
Bosma et al., 
2003 
 
Holanda 630 >50 até 80 3 As pessoas com trabalhos mentalmente mais exigentes tinham menor risco de sofrerem 
deterioração cognitiva em comparação com outras pessoas com trabalhos menos exigentes. 
Karp, 2005 Suécia 1473 >75 6 Uma ocupação complexa estava associada a uma diminuição do risco de demência e de DA, mas 
esse efeito é mais fortemente explicado pela escolaridade. 
Kröger et al., 
2008 
Canadá 3557 ≥65 5 As análises de subgrupos de acordo com a duração média (23 anos) da principal ocupação 
mostraram que as associações com a complexidade variam de acordo com a duração do 
emprego. Alta complexidade do trabalho parece estar associada com o risco de demência 
(trabalho complexo reduz o risco de demência), mas os efeitos podem variar de acordo com o 
subtipo. 
Greene, 2013 USA 4138 
 
65 até 105 Seguimento ao 
longo de 13 
anos. 
Avaliações:  na 
baseline, 3º, 7º 
e 10º anos. 
Compreender que uma ocupação profissional complexa tem impacto na RC e no risco de 
demência/DA permitirá a criação de atividades que aumentem a RC e que possibilitem aumentar 
o número de anos vividos sem sintomas de demência/DA. 
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12.2. Reserva Cognitiva e o curso da Doença de Alzheimer 
Outra linha de pesquisa explora a hipótese de que a RC pode ser responsável por 
diferenças no curso clínico de DA (Beelen, 2009). Alguns estudos demonstraram que 
doentes com DA com níveis mais elevados de escolaridade sofriam um declínio mais 
rápido do que as outras pessoas com níveis mais baixos de escolaridade (Teri, McCurry, 
Edland, Kukull, & Larson, 1995; Stern et al., 1999; Wilson et al. 2000, 2004; Scarmeas et 
al., 2006), provavelmente porque em qualquer estadiamento da demência a progressão 
da doença estará mais avançada nos doentes com níveis mais elevados de RC (Stern, 
Albert, Tang, & Tsal, 1999; Scarmeas & Stern, 2003; Scarmeas, Albert, Manly, & Stern, 
2006). 
 
Alguns processos cognitivos como a capacidade do pensamento abstrato podem 
declinar mais rapidamente em doentes com mais escolaridade, no entanto, esses 
doentes podem beneficiar da RC mesmo depois do diagnóstico da demência (Le Carret 
et al., 2004). Outros estudos verificaram que pessoas com demência com níveis de 
escolaridade elevados beneficiavam de retardamento do declínio cognitivo (Fritsch, 
McClendon, Smyth, & Ogrocki, 2002). Muitos estudos não encontraram nenhuma relação 
entre a escolaridade e o declínio cognitivo e o curso de DA (Katzman et al., 1988; Suh, 
Ju, Yeon, & Shah, 2004). No quadro 14 apresentam-se os estudos relativos à associação 
entre a escolaridade e o curso da demência 
 
Outros estudos demonstraram que durante o curso da demência as pessoas com níveis 
mais elevados de atividades de lazer ao longo da vida sofriam um declínio cognitivo mais 
rápido do que aquelas pessoas com níveis mais baixo de participação em atividades de 
lazer (Helzner, 2007). No entanto, os estudos de Treiber (Treiber, 2010; Treiber et al., 
2011) apontam em sentido contrário e vieram demonstrar que em pessoas com níveis de 
participação em atividades de lazer mais elevados tinham um curso de evolução da 
demência seria mais lento. Treiber (Treiber, 2010) mostrou que o aumento da 
participação em atividades cognitivas de lazer ao longo da vida avançada estava 
associado à deterioração mais lenta das capacidades cognitivas em geral na demência 
ligeira, mas os seus efeitos não eram evidentes na DA mais grave. De acordo com 
Treiber (2010), a maioria dos estudos examinaram resultados limitados, pois avaliaram as 
competências cognitivas apenas com instrumentos de rastreio como O Mini-mental State 
e a Escala de avaliação da DA. No quadro 15 apresentam-se os estudos relativos à 
associação entre a participação em atividades de lazer e o curso da demência. 
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Alguns estudos verificaram que pessoas com ocupações mais diferenciadas no curso de 
uma demência declinavam mais rapidamente (Stern, 1999; Andel, Vigen, Mack, Clark, & 
Galtz, 2006). Andel e colaboradores (2006) demonstram que uma alta complexidade do 
trabalho estava associada com taxas mais rápidas de declínio cognitivo. Estes resultados 
fornecem suporte para o conceito de RC, segundo a qual uma maior reserva pode adiar 
início clínico da DA, mas também acelerar o declínio cognitivo após o início da doença. 
Alguns estudos não encontraram uma associação entre ocupação profissional e declínio 
cognitivo e funcional (Fritsch, McClendon, Smyth, & Ogrocki, 2002; Treiber, 2010). No 
quadro 16 apresentam-se os estudos relativos à associação entre o tipo de trabalho e o 





































         Quadro 14. Estudos sobre a relação da escolaridade e curso da demência. 
Estudo País Tamanho 
da 
amostra 
Desenho do estudo Resultado 
Teri et al., 1995 USA 156 Estudo longitudinal Níveis elevados de escolaridade estavam significativamente relacionada com o aumento do declínio cognitivo. 
Small et al., 1997 
 
Suécia 38 Estudo longitudinal Elevada escolaridade estava significativamente relacionada com o aumento das taxas de declínio cognitivo. 
Weiner et al., 1998 USA 
 
594 Estudo longitudinal As pessoas que completaram o ensino secundário em contraste com aqueles que não completaram o ensino 
secundário tiveram um maior declínio nas funções cognitivas, linguagem e escalas práxis, mas sem grande perda 
na função global. 
Stern et al, 1999 USA 177 Estudo longitudinal Constatou-se um declínio mais rápido nos scores das provas de memória em pacientes com DA com um nível 
elevado de escolaridade e alto nível de ocupação. 
Wilson et al., 2000 USA 410 Estudo longitudinal Altos níveis de escolaridade estavam associados com altos níveis da função cognitiva na baseline e mais rápido 
declínio. 
Fritsch et al., 2002 USA 482 Estudo longitudinal As pessoas com DA com níveis de escolaridade elevados beneficiam de retardamento do declínio cognitivo. 
Wilson et al., 2004 USA 494 
pacientes 
com DA 
Estudo longitudinal Os níveis de escolaridade elevados estavam relacionados com o declínio cognitivo global mais rápido com a 
escolaridade relacionada com a componente não-linear, mas não com o componente linear do declínio. A idade 
foi relacionada com o declínio linear, com mais rápido declínio observado nas pessoas mais jovens. 
Suh et al., 2004 Coreia 
do Sul 
107 Estudo longitudinal Nem sexo, nem duração da escolaridade, nem tempo desde o início de DA foram preditores significativos de 
declínio cognitivo e funcional. 






Estudo transversal Doentes com mais escolaridade exibiram um comprometimento do pensamento abstrato, enquanto que os 
doentes com menos escolaridade evidenciaram um grande comprometimento de memória e atenção. Alguns 
processos cognitivos como a capacidade do pensamento abstrato podem declinar mais rapidamente em doentes 
com mais escolaridade, no entanto esses doentes podem beneficiar da RC mesmo depois do diagnóstico da 
demência. 
Scarmeas et al., 
2006 
USA 312 Estudo longitudinal Os doentes com DA com níveis mais elevados de escolaridade evidenciaram um mais rápido declínio cognitivo. 
Bruandet et al., 
2008 
França 670 Estudo longitudinal Os doentes com mais escolaridade tiveram um mais rápido declínio cognitivo do que aqueles com menos 
escolaridade. 
Helzner et al., 2009 USA 156 Estudo longitudinal Os doentes com mais escolaridade tiveram um mais rápido declínio cognitivo do que aqueles com menos 
escolaridade. 
Musicco et al., 
2009 
Itália 154 Estudo longitudinal Os doentes com maior escolaridade tiveram maior probabilidade de uma mais rápida progressão da DA. 
Chaves et al., 2010 Brasil 80 Estudo longitudinal Maior escolaridade era um forte preditor de um rápido declínio cognitivo. 
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Quadro 15. Estudos sobre a associação entre participação em atividades de lazer e o curso da demência. 
Estudo 
 













USA 283 >65 13 atividades divididas em 4 
categorias: intelectuais, sociais, 
físicas e outras.  
5,3 
(média) 
Uma grande participação em atividades de lazer numa fase pré-diagnóstica, 
especialmente atividades intelectuais estava associada a um mais rápido declínio 
cognitivo, tendo por suporte a hipótese que o curso da DA pode variar de acordo 
com a RC. 
Treiber, 2010 USA 328 68-101 
(média= 
85,5) 
Frequência de atividades de 
lazer (0 atividades, 1 atividade, 
2-5 atividades e >5 atividades). 
6 visitas Um maior envolvimento em atividades de lazer cognitivas em idade avançada foi 
associado à deterioração mais lenta das capacidades cognitivas em geral na 
demência ligeira, mas os efeitos não eram mais evidentes na DA mais grave.  
Trieber et al., 
2011 
USA 187 Média de 
idade: 84,6 
anos 
31 atividades com diferentes 
níveis de  necessidades de 
processamento cognitivo (por 
ex., fazer palavras cruzadas, 
ler, participar de eventos 
culturais, e ouvir música). 
2,7 
(média) 
O envolvimento ativo em atividades estimulantes cognitivamente pode ser 
benéfico para pessoas com DA. 
Scarmeas et al., 
2011 
USA 357 >65 Atividade física em tempo e 
em 3 categorias: não faz 
atividade física, alguma 
atividade física e muita 
atividade física. 
5,2 O exercício pode afetar não só o risco de DA, mas também a duração da doença. 
A atividade física está associada com uma sobrevivência mais prolongada (curso 
mais longo da doença). 
Sobral & Paul, 
2013 
 
Portugal 120 >65 As várias atividades de lazer 
(leitura, escrita, ver televisão, 





Os participantes com níveis mais elevados de atividade de lazer exibiam 
melhores resultados nos testes cognitivos e funcionais do que aqueles com 
níveis mais baixos de participação. Os resultados sugeriram que a mais lenta 
progressão da doença relativamente aos doentes com níveis mais elevados de 
participação em atividades de lazer. Os doentes com DA com elevada 
escolaridade e alta participação em atividades de lazer beneficiavam de um mais 
lento declínio cognitivo e funcional após o diagnóstico de DA. 
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Quadro 16. Estudos sobre a associação entre ocupação e curso da demência. 
Estudo 
 
País Tamanho da 
amostra 
Resultados 
Stern et al, 1999 USA 177 Constatou-se um declínio mais rápido nos scores das provas de memória 
em pacientes com DA com um nível elevado de escolaridade e alto nível 
de ocupação. 
Fritsch et al., 
2002 
USA 482 Não foi encontrada uma associação entre ocupação profissional e declínio 
cognitivo e funcional. 
Andel et al., 2006 
 
USA 171 Uma alta complexidade do trabalho estava associada com taxas mais 
rápidas de declínio cognitivo. Estes resultados fornecem suporte para o 
conceito de RC, segundo a qual uma maior Reserva pode adiar o início 
clínico da DA, mas também acelerar o declínio cognitivo após o início. 
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13. Artigo de revisão I: Reserva Cognitiva e Doença de Alzheimer 
 
Sobral, M., & Paúl, C. (2013). Reserva Cognitiva e Doença de Alzheimer. Actas de 






































































































96  Margarida Sobral 
 
 




Margarida Sobral         97 
 
 




98  Margarida Sobral 
 
 




Margarida Sobral         99 
 
 




100  Margarida Sobral 
 
 




Margarida Sobral         101 
 
 




102  Margarida Sobral 
 
 





















































Margarida Sobral         105 
 
 
14. Artigo de revisão II: Reserva Cognitiva, envelhecimento e demências 
 
Sobral, M., & Paúl, C. (2014). A Reserva Cognitiva, envelhecimento e demência. Revista 
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Reserva Cognitiva, envelhecimento e demências 
Margarida Sobral & Constança Paúl 
RESUMO 
A população portuguesa tem vindo a envelhecer ao longo das últimas décadas. As demências são 
um dos problemas de saúde mental mais frequentes nos idosos. A Reserva Cognitiva (RC) é um 
constructo hipotético usado para informar sobre o envelhecimento cognitivo, que descreve a 
capacidade do cérebro adulto em lidar com os efeitos de processos neurodegenerativos. Este 
artigo teórico teve como objetivos: (a) Conhecer a associação entre RC e envelhecimento; (b) 
Analisar e sintetizar estudos sobre a associação entre RC e demências; (c) Demonstrar a 
importância da quantificação da RC no envelhecimento cerebral e demências. Os estudos 
apontam para que fatores como o nível de escolaridade, a ocupação profissional ao longo da vida 
e a participação em atividades de lazer, parecem contribuir para a RC e esta tem influência no 
aparecimento da sintomatologia clínica da demência, sendo a quantificação nível da RC de grande 
importância.  
Palavras-chave: Envelhecimento; Reserva Cognitiva; Demências 
 
ABSTRACT 
The population has been aging over the past decades. Dementias are one of the most frequent 
problems of mental health in the elderly. Cognitive Reserve (CR) is a hypothetical construct used to 
report on cognitive aging, which describes the ability of the adult brain to cope with the effects of 
neurodegenerative processes. This theoretical paper aimed: (a) To know the association between 
CR and aging; (b) To analyze and synthesize studies on the association between CR and 
dementias; (c) To demonstrate the importance of quantification of CR in brain aging and dementia. 
The studies suggest that factors such as the level of education, lifelong professional occupation 
and participation in leisure activities, seem to contribute to CR and this influences the onset of 
clinical symptoms of dementia, and the quantification of the CR level is of great importance.  
Keywords: Aging; Cognitive reserve; dementias. 
   
Introdução 
A população residente em Portugal tem envelhecido de uma forma significativa nas 
últimas décadas, em particular na faixa etária superior a 85 anos. Segundo o INE (2012), 
Portugal tem mantido a tendência de envelhecimento demográfico, sendo evidenciado 
pela alteração do perfil que as pirâmides etárias apresentam nos últimos anos, 
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observando-se um estreitamente na base da pirâmide, devido à redução dos efetivos 
populacionais jovens, causado pela baixa natalidade e observando-se também um 
alargamento do topo da pirâmide, devido ao acréscimo de pessoas em idade mais 
avançada, causado pelo aumento da esperança de vida.  
As previsões sobre a mortalidade causada por doenças de caráter 
neurodegenerativo nas próximas décadas indicam um aumento marcado do número de 
casos, sendo as demências nas suas diversas manifestações as que mais afetarão as 
pessoas mais idosas (Ritchie & Lovestone, 2002; Berr, Wancata, & Ritchie, 2005). A 
prevalência aumenta exponencialmente com a idade (Fratiglioni et al., 2000; Lopes, & 
Bottino, 2002; Ziegler-Graham, Brookmeyer, Johnson, & Arrighi, 2008). As demências 
são um dos problemas de saúde mental mais frequentes nos idosos, com grande impacto 
junto da população portuguesa. Segundo Alzheimer Portugal (2009) “os mais recentes 
dados epidemiológicos apontam para a existência de 153 000 pessoas com demência em 
Portugal”. A demência é uma síndroma caracterizado pela presença de défices 
adquiridos, persistentes e progressivos em múltiplos domínios cognitivos que 
determinam, sem que ocorra compromisso do nível de consciência, uma deterioração das 
faculdades intelectuais suficientemente severa para afetar a competência social e/ou 
profissional do indivíduo (Sobral, 2006, Sobral & Paúl, 2013a). Em 2013 foi publicado o 
DSM-5, tendo o termo "Demência" sido eliminado e criado um capítulo chamado 
“Perturbações Neurocognitivas”. Os critérios para o diagnóstico das “Perturbações 
Neurocognitivas” major e ligeira são baseados na evidência de um declínio de uma ou 
mais áreas do domínio cognitivo, relatado e documentado através de testes 
padronizados, causando prejuízo na independência da pessoa na realização das 
atividades de vida diária (American Psychiatric Association, 2013; Araújo & Neto, 2014). 
A Doença de Alzheimer (DA) constitui a forma mais comum de demência 
verificada no idoso (Fratiglioni et al., 2000; Lopes & Bottino, 2002; Cumming, 2004; 
Jalbert, Daiello, & Lapane, 2008; Sobral & Paúl, 2013a). A DA é uma doença 
neurodegenerativa crónica, acompanhada por disfunção cerebral complexa, 
manifestando-se clinicamente por um declínio cognitivo e funcional, com progressão 
gradual e por frequentes perturbações psicológicas e do comportamento (Villareal & 
Moris, 1999; Jalbert et al., 2008). Segundo os critérios até há pouco tempo conhecidos 
(NINCDS-ADRADA, CID-10 e DSM-IV-TR) (World Health Organization, 2010; Mckhann et 
al., 1984; American Psychiatric Association, 2000), o diagnóstico clínico da DA baseiava-
se em comprovar a existência de uma demência progressiva e lenta e excluir outras 
causas de deterioração cognitiva, como por exemplo, a hidrocefalia, um hematoma 
subdural crónico, um tumor cerebral, uma deficiência crónica de vitamina B12 ou um 
hipotiroidismo intenso e persistente.  
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Recentemente o grupo de trabalho do Alzheimer´s Association and the Nacional 
Institute on Aging introduziu novos critérios e diretrizes para o diagnóstico de DA, 
melhorando as anteriormente publicadas em 1984 (Mckhann et al., 1984; Jack et al., 
2011; Mckhann et al., 2011; Sperling et al., 2011; Albert et al., 2011). A maior diferença 
nestes novos critérios é uso de biomarcadores, como a avaliação da atrofia do 
hipocampo, e a formalização dos estadios anteriores ao aparecimento de sintomas 
clínicos de demência, como o Declínio Cognitivo Ligeiro (DCL) devido à DA e o estadio 
pré-clínico de DA (Mckhann et al., 2011; Holger, 2013). A Alzheimer´s Association and 
the Nacional Institute on Aging organizou um grupo de trabalho com a tarefa de 
desenvolver os critérios para uma fase pré sintomática de DA, a que se refere o DCL 
devido à DA. O grupo de trabalho propôs dois conjuntos de critérios: (1) os critérios 
clínicos básicos que podem ser usados por profissionais de saúde sem acesso a técnicas 
avançadas de imagem ou de análise do líquor cefalorraquidiano e (2) os critérios de 
pesquisa que podem ser usados em contexto de investigação, incluindo ensaios clínicos. 
Neste segundo ponto estão incorporados o uso de biomarcadores com base em imagens 
e avaliação do liquor. Neste último conjunto de critérios para o diagnóstico de DCL devido 
a DA existem 4 níveis de certeza, dependendo da presença e natureza dos achados dos 
biomarcadores (Mckhann et al., 2011; Albert et al., 2011).  
 A Reserva Cognitiva (RC) é um constructo hipotético usado para informar sobre o 
envelhecimento cognitivo, que descreve a capacidade do cérebro adulto em lidar com os 
efeitos de processos neurodegenerativos (Stern, 2013). 
Através de uma revisão da literatura produzimos este artigo teórico que teve como 
objetivos: (a) Conhecer a associação entre RC e envelhecimento; (b) Analisar e sintetizar 
estudos sobre a associação entre RC e demências; (c) Demonstrar a importância da 
quantificação da RC no envelhecimento cerebral e demências.   
 
Reserva Cognitiva 
A deterioração das capacidades cognitivas e funcionais associadas ao 
envelhecimento e às demências neurodegenerativas não ocorre da mesma forma para 
todas os idosos, nem segue um padrão fixo, diferindo de pessoa para pessoa a 
capacidade para enfrentar e resolver os desafios da sua vida quotidiana. A Reserva é 
considerada a capacidade do cérebro tolerar lesão cerebral até um determinado limiar em 
que ainda não há a evidência de sintomas de doença neurodegenerativa (Stern, 2006, 
2011,2012, 2013; Scarmeas & Stern, 2004).  
Stern cria um modelo passivo de Reserva, a Reserva Cerebral e um modelo ativo 
de reserva, a Reserva Cognitiva (Stern, 2002, 2009, 2012, 2013, Scarmeas & Stern, 
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2003; Orueta, Bueno, & Lezaun, 2010; Steffener & Stern, 2012; Tucker & Stern, 2014). A 
hipótese passiva postula que os cérebros grandes toleram mais a lesão antes de mostrar 
uma disfunção, assim como com mais neurónios ou mais sinapses (Katzman et al., 
1988). A hipótese ativa postula que as diferenças individuais da forma como as pessoas 
processam as tarefas permitem que algumas pessoas lidem melhor com patologia 
cerebral do que outras. Uma maior RC manifesta-se no uso mais eficaz de redes 
cerebrais alternativas, sendo uma capacidade excelente para mudar as operações ou 
circuitos alternativos. Alguns fatores, como por exemplo, a escolaridade e a participação 
em atividades de lazer seriam um indicador da capacidade do cérebro para compensar 
as patologias por meio do uso dessas redes alternativas (Stern, 2002; Baldivia, Andrade, 
& Bueno, 2008). A RC está relacionada com a inteligência (Alexander et al., 1997), a qual 
se usa para definir a capacidade adaptativa, a eficiência e a flexibilidade na resolução de 
problemas, através de vários domínios, como a escolaridade ou a experiência. Este 
conceito foi utilizado inicialmente para explicar a discrepância entre a extensão da lesão 
ou histopatologia do cérebro e as implicações clínicas da lesão cerebral (Stern, 2006, 
2009,2013, Scarmeas & Stern, 2003; Tucker & Stern, 2014).  
 
Variáveis da Reserva Cognitiva 
RC é concebida como uma construção dinâmica e o seu estado deve-se um a 
conjunto de variáveis que têm uma contribuição específica (La Rue, 2010; Tucker & 
Stern, 2011; Stern, 2013; Barulli & Stern, 2013; Robertson, 2014; Sobral, Pestana, & 
Paúl, 2014): as variáveis genéticas (Lee, 2007), a escolaridade (Carnero-Pardo & Del 
Ser, 2007; Sobral & Paúl, 2013b), o tipo de trabalho desempenhado ao longo da vida 
(Greene, 2013), a participação em actividades de lazer ((Fratiglioni, Paillard-Borg, & 
Winblad, 2004; Sobral & Paúl, 2013b, 2013c), o estilo de vida (Balfour, Masaki, White, & 
Launer; 2001) e o nível socioeconómico (Bisckel & Cooper, 1994). 
 As pessoas experienciam desafios intelectuais (por exemplo, aprender a ler e a 
escrever, ocupação profissional, gestão de vida pessoal) ao longo das suas vidas que 
contribuem para acumular reserva e permitem que as competências cognitivas se 
mantenham em idades mais tardias (Staff, Murray, Deary, & Whalley, 2004). Nas 
variáveis associadas com os benefícios cognitivos durante a idade adulta, incluem-se a 
atividade física (Dik, Deeg, Visser, & Jonker, 2003; Richard & Sacker, 2003; Rovio et al., 
2005; Larson et al., 2006), o compromisso social (Scarmeas & Stern, 2003) e intelectual 
(Valenzuela, & Sachdev, 2006). Reed e colaboradores (2010) constataram que as 
atividades cognitivas durante a vida adulta eram as melhores preditoras de RC. 
 




Margarida Sobral         111 
 
Reserva Cognitiva, envelhecimento e demência 
A RC está associada com a realização de determinadas atividades intelectuais e 
cognitivas ao longo da vida, mesmo nas fases mais avançadas do envelhecimento, e 
nesse sentido, será um processo normal, utilizado pelo cérebro saudável durante a 
execução de tarefas intelectuais e cognitivas (Rodríguez Álvarez & Sánchez Rodrígues, 
2004). A Reserva, a capacidade do cérebro de suportar uma maior quantidade de 
neuropatologia antes de chegar a um limiar onde a sintomatologia clínica se começa a 
manifestar, poderá ser o resultado de uma capacidade inata e dos efeitos das 
experiências vividas, tais como a escolaridade, a participação em actividades de lazer ou 
a ocupação laboral. 
Muitos estudos têm demonstrado uma associação entre níveis mais elevados de 
escolaridade e melhores resultados nas provas cognitivas em qualquer idade e esse 
efeito também se verificou em adultos mais velhos (Snowdon, Ostwald, Kane, & Keenan, 
1989; Ganguli, Ratcliff, Huff, & Kancel, 1991; Bäckman, Small, Wahlin, & Larson, 1999; 
Ganguli et al., 2010). Por exemplo, no estudo de Anstey e Christensen (2000) constatou-
se que o nível de escolaridade é preditor de declínio cognitivo na idade adulta avançada, 
assim como Albert e colaboradores (1995) demonstraram uma relação entre um nível 
elevado de escolaridade e um declínio mais lento numa idade avançada. Já James, 
Wilson, Barnes, e Bennett (2011) mostraram que uma vida social ativa em adultos mais 
velhos contribuía para um menor declínio cognitivo na idade avançada. 
As evidências epidemiológicas sugerem que as pessoas com um alto nível de 
escolaridade, atividades profissionais ou participação em atividades de lazer têm um 
menor risco de desenvolver DA (Fratiglioni, Paillard-Borg, & Winblad, 2004; Karp, 
Paillard-Borg, Wang, Silverstein, Winblad, & Fratiglioni, 2006; Scarmeas, Albert, Manly, & 
Stern, 2006; Stern, 2006, 2009, 2012, 2013; Paillard-Borg, Fratiglioni, Winblad, & Wang, 
2009; Stern & Munn, 2010).  
No que concerne a escolaridade, existem estudos que verificam uma associação 
entre os níveis elevados de escolaridade e a diminuição do risco de uma pessoa 
desenvolver uma demência (Stern et al., 1994; Evans et al., 1997; Launer et al., 1999; 
Yamada et al., 1999; Anttila et al., 2002; Herrera, Caramelli, & Silveira, & Nitrini, 2002; 
Rapp et al., 2013). No entanto, outros estudos não vão ao encontro destes resultados 
(Graves et al., 1996; Chandra, Ganguli, Pandav, Johnston, Belle, & Dekosky, 1998; Hall, 
Gao, Unverzagt, & Hendrie, 2000; Ravaglia et al., 2005; van Oijen, de Jong, Hofman, 
Koudstaal, & Breteler, 2007). No quadro 1 apresentam-se estudos longitudinais relativos 
à associação entre a escolaridade e o risco de demência. 
No que diz respeito à associação entre os níveis elevados de participação em 
atividades de lazer e a diminuição do risco de demência, esta foi alvo de estudos que 
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parecem confirmar esta relação (Wang, Larson, Bowen, & van Belle, 2006; Hughes, 
Chang, Vander, & Ganguli, 2010; Sobral & Paúl, 2013c; Grande et al., 2014). Stern e 
Munn (2010) evidenciaram que a participação em atividades de lazer de natureza 
cognitiva (que exigem uma resposta mental individual face à atividade, como por exemplo 
a leitura) durante a vida adulta e na idade mais avançada pode trazer benefícios na 
prevenção do risco de DA e de outras demências em idosos. No entanto, estes autores 
demonstraram que a evidência não é suficientemente forte para permitir inferir uma 
relação causal direta. No quadro 2, apresentam-se estudos longitudinais relativos à 
associação entre a participação em atividades de lazer e o risco de demência. 
Alguns estudos comprovam a existência de uma associação entre o nível de 
ocupação laboral e a diminuição do risco de demência (Stern et al., 1994; Anttila et al., 
2002; Scarmeas & Stern, 2004; Karp, 2005; Greene, 2013; Moskowitz & Miller, 2014), 
mas outros estudos não verificaram esta relação (Jorm, Rodgers, Henderson, Korten, 
Jacomb, & Christensen, 1998; Helmer et al., 2001). No quadro 3 apresentam-se estudos 
longitudinais relativos à associação entre ocupação laboral e o risco de demência. 
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Quadro 1. Estudos relativos à associação entre a escolaridade e risco de demência 
Estudo País Tamanho 
da amostra 
Idade na baseline Escolaridade Follow-up (anos) Resultado 
Stern et al., 1994 USA 593 60-99 Baixa escolaridade (<8 anos) vs alta 
escolaridade (≥8 anos). 
1-4    A baixa de escolaridade duplicou o risco de demência. 
Paykel et al., 
1994 
UK 1195 >75 Idade de abandono escolar: >14 e ≤14. 2,4 As taxas de incidência de demência não diferiram significativamente 
com a escolaridade. 
Cobb et al., 1995 USA 3330 55-88 <Escola primária, <Ensino médio, Ensino 
médio ou para além do Ensino médio. 
17 A baixa escolaridade está associada com o maior risco de demência não 
DA. Não existe uma associação significativa entre demência no geral ou 
DA. 
Graves et al., 
1996 
USA 1985 ≥ 65 Baixa escolaridade (0-7 anos) vs ≥8 anos . Em fases ao longo de 2 
anos 
Não foi encontrada uma associação entre escolaridade e o risco de 
desenvolver uma demência. 
Evans et al., 1997 USA 642 + de 65 Anos de escolaridade: 0-7, 8-11, ≥12. 4,3 O risco de demência diminuiu 17% por cada ano/aumento na 
escolaridade. Taxa de incidência de demência diminuiu com o aumento 
da escolaridade. 
Ott et al., 1999 Holanda 6827 + de 55 Nível elevado de escolaridade (11 anos), 
nível médio de escolaridade (7-10 anos), 
nível baixo de escolaridade (<7 anos). 
2,1 Associação entre baixa escolaridade e demência em mulheres, mas não 
em homens.  
Letenneur et al., 
1999 
França 2881 + de 65 Sem escolaridade, escola primária (0-5), 
escola secundária (6-12 anos), e nível 
universitário (>12 anos). 
5 Depois de um ajustamento para a idade e sexo, os participantes com um 
nível de escolaridade baixo têm um maior risco de desenvolverem DA. 
Yamada et al., 
1999 
Japão 637 homens  
e  1585 
mulheres 
≥ 60 Nº de anos de escolaridade. Av. médica bianual (desde 
1958) e av. cognitiva (em 
1992 e 1996). 
Um maior nível de escolaridade é protetor contra DA e DV. 
Launer et al., 
1999 
Europa 13205 ≥ 65 Anos de escolaridade: <8, 8-11,>11. 2,1 (Dinamarca); 
2,8 (França); 
2,1 (Holanda); 
2,0 (Reino Unido). 
Baixos níveis de escolaridade aumentam significativamente o risco de 
desenvolver DA (relação mais forte nas mulheres). 
Ganguli et al., 
2000 
USA 1298 + de 65 Menos escolaridade que o ensino 
secundário vs ensino secundário. 
2 Entre as pessoas com CDR = 0.5, com uma escolaridade menor que o 
ensino secundário foi associado com maior incidência de todas as 
demências e DA.  
Kawas et al., 
2000 
USA 1236 55-97 Ensino secundário ou menos (4-12 anos), 
ensino superior (13-16 anos), pós-graduação 
(17-25 anos). 
13 Uma não significativa associação entre uma baixa escolaridade e maior 
risco de DA, mas foi observada uma tendência a um aumento da taxa de 
incidência da DA com a diminuição da escolaridade. 
Tyas et al., 2001 Canadá 694 + de 65 Anos de escolaridade: média (DP) 10,6 (3,2). 5 Menor escolaridade está significativamente relacionado com a 
ocorrência de DA. 
Qiu et al., 2001 
 
Suécia 1296 ≥75 Ensino básico (<8 anos/ou treino vocacional) 
vs. Ensino secundário (8-10 anos) ou ensino 
universitário (≥11 anos). 
8 A baixa escolaridade aumenta o risco de desenvolvimento clínico de DA. 
Forte efeito na mulher. 
Manly et al., 2003 USA 136 ≥ 65 a Grupo com baixa alfabetização e grupos 
com elevada alfabetização. 
5,1 As competências obtidas com a escolaridade são protetoras contra o 
declínio da memória entre os idosos não demenciados 
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Fitzpatrick et al., 
2004 
USA 3602 ≥65  Menos do que ensino secundário, ensino 
secundário, frequência do ensino 
universitário/ensino universitário. 
5,5 Taxas de incidência de demência variou de acordo com o nível de 
escolaridade, mas os resultados foram apenas estatisticamente 
significativos entre os caucasianos. 
Lindsay & 
Anderson, 2004 
Canadá 10263 + de 65 Anos de escolaridade: 0-6, 7-9, ≥10. 5 Baixo nível de escolaridade ligado ao risco de desenvolvimento da DA. 
Wilson et al., 
2002 
USA 835 + de 65 Nível baixo de escolaridade (ensino básico), 
nível médio de escolaridade e nível alto de 
escolaridade. 
 4,5 (média)  A escolaridade está inversamente relacionada com o risco de DA, mas o 
efeito foi substancialmente reduzido quando a atividade cognitiva foi 
adicionada ao modelo. 
Ravaglia et al., 
2005 
Itália 937 + de 65 Anos de escolaridade. 4 Um maior nível de escolaridade era de proteção contra o risco de 
demência e DA, mas não para Demência Vascular. 
van Oijen et al., 
2007 
Holanda 6927 + de 55 Nível de escolaridade. 9 (média) Tanto os homens como as mulheres com um nível de escolaridade alto 





Europa 872 MRC CFAS: >65; 
CC75C: >75 e Vantaa 
85+: >85. 
0-3 anos; 4-7anos; 8-11 anos; >12 anos. Com intervalos de 1-7 Mais anos de escolaridade foram associados com uma diminuição do 
risco de demência 
Rapp et al., 2013 USA 1390 + de 65 Anos de escolaridade. Avaliações anuais Um maior nível de escolaridade foi associado a um atraso no diagnóstico 
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Quadro 2. Estudos sobre a associação entre participação em atividades de lazer (mentais, sociais e físicas) e o risco de desenvolver demência. 







Fabrigoule et al., 
1995 
França 2040 >65 Atividades culturais, produtivas, e sociais; 
Atividades desportivas. 
3 Viajar, fazer biscates, fazer malha/crochet e jardinagem estava associado ao 
risco de demência.  
Yoshitake et al., 
1995 
Japão 828 >65 Atividade de lazer e exercício físico. 7 Atividade física diária estava associada a um baixo risco de desenvolver DA. 
Broe e tal. 1998 Austrália 
 
327 >75 Exercício físico (Jardinagem, desporto, 
caminhada). 
3 Não existia uma associação entre exercício físico e risco de demência. 
Helmer  et al., 1999 França 3675 >65 Estado civil, rede social, nº de atividades. 5 Nunca ter casado estava associado com o aumento do risco de demência e DA; 
Não foi encontrada uma associação entre redes sociais e atividades de lazer. 
Fratiglioni et al., 
2000 
Suécia 1203 >75 Estado civil, situação de vida, ligações 
sociais, sentimentos de satisfação e Índex de 
rede social. 
3 Não ser casado, viver sozinho, ou não ter sentimentos de satisfação estava 
associado com o aumento de demência; Pobre ou limitada rede social estava 
associada com o aumento de demência. 
Scarmeas et al., 
2001 
USA 1772 >65 13 atividades selecionadas (físicas, culturais, 
recreativas e sociais). 
1-7 (média 2,9) Uma única atividade ou fatores de pontuações (intelectual, física, e social) 
estavam associados à diminuição do risco de DA. 
Wilson et al, 2002 USA 801 freiras, 
padres e irmãos 
>65 Usadas medidas de frequência de atividade 
cognitivas. Tempo normalmente 
despendido em 7 atividades: ver televisão, 
ouvir rádio, ler jornais, ler revistas, ler livros, 
jogar (cartas, damas, fazer palavras 
cruzadas, fazer puzzles) e ir a museus. 
4,5 A participação em atividades cognitivamente estimulantes está associada a um 
risco reduzido de DA. 
Linday et al., 2002 Canadá 6434 >65 Regular exercício físico 5 A regular atividade física estava associada com o baixo risco de DA. 
 
Yamada et al., 2003 Japão 1774  Atividade física Avaliados entre 
1965-1970 
Não efetuar exercício físico estava associado ao risco de demência. 
Verghese et al, 
2003 
USA 469 >75 6 Atividades cognitivas e 11 Atividades 
físicas. 
5,1 (média) A participação em atividades de lazer estava associada à diminuição do risco 
de demência. Ler, jogar jogos de tabuleiro e tocar instrumentos musicais 
estava associado ao baixo risco de demência e DA. A atividade física não 
estava associada com o baixo risco de demência. A dança era a única atividade 
física associada com o baixo risco de demência. 
Crowe et al., 2003 Suécia 107 >75 Atividades intelectuais - culturais, atividades 
de autoaperfeiçoamento e atividades 
domésticas. 
1,5 A diminuição da atividade estava associada com risco de demência em geral. 
 
Abbott et al., 2004 USA 2257 71-93 Frequência na participação em 6 pré-
definidas atividades cognitivas e 11 
atividades físicas 
4,7 Os resultados sugeriram que a caminhada está associada a uma redução do 
risco de demência. Promover estilos de vida ativos em homens fisicamente 
capazes poderia ajudar a função cognitiva de fim de vida.  
Podewils et al., 
2005 
 
USA 3375 >65 Gasto energético na caminhada, trabalho 
doméstico jardinagem, jogging, ciclismo, 
ginástica, dança golfe, natação, etc. 
5,4 (média) Os participantes com um maior de gasto de energia física tiveram um menor 
risco relativo de demência em comparação com outros participantes e os 
participantes que se envolveram em> ou = 4 atividades tiveram também um 
menor risco relativo de demência relativamente aos outros. 
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Wang et al., 2006 
 
USA 2288 >65 Atividade física Seguidos 
durante 6 anos 
Os baixos níveis de performance física estavam associados com um aumento 
do risco de demência e DA. O estudo sugere que uma baixa atividade física 
pode preceder ao aparecimento de demência e DA e níveis mais elevados de 
atividade física podem estar associada a um início tardio de demência. 
Larson et al., 2006 
  
 
USA 1740 >65 Nº de dias/semanas de exercício por ≤15 
min.  
6,2 Os resultados do estudo sugeriram que o exercício regular está associada a um 
atraso do início da demência e DA, sendo este facto mais forte nas pessoas 
idosas. 
Karp et al., 2006 
 
Suécia 776 >75 Atividades mentais, sociais e físicas 3 Os resultados sugeriram que variadas atividades, que continham mais de que 
uma componente, pareciam ser mais benéficas do que envolver uma pessoa 
em apenas um tipo de atividade. 
Saczynski et al., 
2006 
 






Av. do envolvimento social na vida adulta: 
estado civil; viver sozinho ou acompanhado; 
participação social, politica ou em grupos 
comunitários; participação em eventos 
sociais com colegas de trabalho e a 
existência de um confidente. 
Av. do envolvimento social na idade 
avançada: estado civil; viver sozinho ou 
acompanhado; participação social, politica 
ou em grupos comunitários; nº de contatos 
face-a-face ou por telefone com amigos 




Embora o baixo envolvimento social na vida tardia esteja associado com o risco 
de demência, os níveis de envolvimento social nesta fase avançada de vida já 
podem estar modificados pelo processo demencial. 
Akbaraly et al, 2009 
 
França 5698 >65 Estimulação de atividades de lazer. 4 A estimulação cognitiva das atividades de lazer estarão atrasar o aparecimento 
de demência em idosos.  
Scarmeas et al., 
2009 
USA 1880  Atividades físicas 1,5 Adesão à dieta mediterrânea e atividades físicas (participar por semana em 
várias atividades físicas ponderadas pelo tipo de atividade física (leve, 
moderada e intensa). A dieta mediterrânea e a elevada atividade física 
estavam independentemente associadas à redução do risco da DA. 
Hughes et al., 2010 
 
USA 942 >65 Leitura, passatempos, artesanato, jogos, 
palavras cruzadas, quebra-cabeças, tocar 
um instrumentos musical jardinagem, 
pintura, etc. 
6 O envolvimento em atividades de lazer por 1 ou mais horas por dia pode 
proteger contra a demência no fim da vida. 





4761 51 (media) Tempo usado na prática de desporto 
durante a vida adulta no inverno e no verão. 
26 A atividade física durante a vida adulta pode contribuir para a manutenção da 
função cognitiva e pode reduzir ou retardar o risco de demência no fim de 
vida. 
Scarmeas et al., 
2011 
USA 357 >65 O tempo despendido normalmente em 
atividades intensas, moderadas ou leves. 
Atividade física em tempo e em 3 
categorias: não faz atividade física, alguma 
atividade física e muita atividade física. 
5,2 O exercício pode afetar não só o risco de DA, mas também a duração da 
doença. A atividade física está associada com uma sobrevivência mais 
prolongada (curso mais longo da doença). 
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Sörman et al., 2014 Suécia 1478 65 Atividade total, atividade social, atividade 
mental  
1-5, 6-10, 11-15 Os resultados deste estudo dão pouco suporte à hipótese de que o frequente 
envolvimento em atividades de lazer de pessoas em idade avançada permite 
proteger do risco de demência durante um longo período de tempo. Os 
resultados demonstraram que relativamente a um primeiro período (1-5 anos 
após início do estudo) poderá haver efeitos protetores de curto prazo, mas 
também pode refletir causalidade reversa. 
Grande et al., 2014 Itália 176 doentes com 
DCL 
 A pontuação a nível social, cognitiva, e física 
foi obtida com base na assiduidade dos 
contactos interpessoais e na frequência de 
participação em atividades de lazer 
individuais. 
2,59  Este estudo demonstrou que os altos níveis de participação em atividades 
físicas de lazer estavam associados com risco reduzido de demência em 
indivíduos com DCL. 
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Quadro 3. Estudos sobre a associação entre ocupação e risco da demência. 
Estudo 
 




Follow-up (anos) Resultados 
Stern et al., 1994 USA 593 >60 4 Pessoas com uma baixa ocupação ao longo da vida tinham um maior risco de desenvolver demência. 
Schmand et al., 
1997 
Holanda 2063 65-84 Seguimento ao longo de 4 anos Um nível profissional elevado (tendo posição de chefia) teve um efeito protetor do desenvolvimento de 
uma demência. 
Jorn et al., 1998 Austrália 518 >70 3,5 Não foi encontrada uma associação entre a ocupação e o risco de demência. 
Helmer et al., 2001 França 3675 >65 8 O nível de ocupação mais complexa não foi significativamente associado com a sobrevivência em pessoas 
com demência. 
Anttila et al., 2002 Japão 1449 >65 até 79 Recolha de dados: 1972, 1977, 
1982 e 1987. Depois o follow-
up médio de 21 anos. 
Uma ocupação sedentária (escritório, serviço ou trabalho intelectual) foi associada a uma diminuição do 
risco de demência entre os participantes. 
Qui et al., 2003 
 
Suécia 913 >75 Observados 2 x durante 6 anos O trabalho manual foi associado com um aumento do risco de demência. 
Bosma et al., 2003 
 
Holanda 630 >50 até 80 3 As pessoas com trabalhos mentalmente mais exigentes tinham menor risco de sofrerem deterioração 
cognitiva em comparação com outras pessoas com trabalhos menos exigentes. 
Karp, 2005 Suécia 1473 >75 6 Uma ocupação complexa estava associada a uma diminuição do risco de demência e de DA, mas esse 
efeito é mais fortemente explicado pela escolaridade. 
Kröger et al., 2008 Canadá 3557 ≥65 5 As análises de subgrupos de acordo com a duração média (23 anos) da principal ocupação mostraram 
que as associações com a complexidade variam de acordo com a duração do emprego. Alta complexidade 
do trabalho parece estar associada com o risco de demência (trabalho complexo reduz o risco de 
demência), mas os efeitos podem variar de acordo com o subtipo. 
Greene, 2013 USA 4138 
 
65 até 105 Seguimento ao longo de 13 
anos. Avaliações: na baseline, 
3º, 7º e 10º anos. 
Compreender que uma ocupação profissional complexa tem impacto na RC e no risco de demência/DA 
permitirá a criação de atividades que aumentem a RC e que possibilitem aumentar o número de anos 
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Instrumentos de avaliação da Reserva Cognitiva 
O conceito de RC é muito complexo, o que leva ao aparecimento de diferentes 
propostas de avaliação. No entanto, as investigações não têm tido em atenção 
simultaneamente os fatores genéticos e ambientais que podem afetar conjuntamente a 
RC. A influência de cada uma das variáveis ainda não se encontra completamente 
definida. Atualmente, ainda não existe um consenso formal alargado sobre quais os 
testes de avaliação mais indicados para avaliar a RC.  
 Alguns estudos com o uso da Tomografia de Emissão de Positões (TEP) 
encontraram em doentes com DA e com uma elevada escolaridade uma capacidade de 
resistência cognitiva que se assemelhava a outros doentes também com DA e com 
menos escolaridade, no entanto os primeiros apresentavam maior patologia cerebral 
(Roe et al., 2008). Nos últimos anos, investigadores têm elaborado questionários e 
escalas que procuram avaliar a RC através da participação em diferentes atividades de 
lazer a nível cognitivo, físico e social (Scarmeas, Levy, Tang, Manly, & Ster, 2001; Léon, 
Roldán-Tapia, & Garcia, 2012; Sobral, Pestana, & Paúl, 2014). Segundo Léon e 
colaboradores (2012), procuram refletir as experiências ao longo da vida em conjunto 
com as estimações da RC que podem proporcionar às pessoas uma série de 
competências para lidar com lesões cerebrais e também procuraram demonstrar a 
existência de uma flexibilidade na RC como resultado de fatores muito diferentes.  
O Lifetime of Experiences Questionnaire (LEQ), de Valenzuela e Sachdev (2007), 
versão em inglês, sem versão para a população portuguesa, possibilita uma estimação 
da RC das pessoas mediante a realização das diferentes atividades ao longo da vida. A 
estrutura do LEQ está subdividida em três etapas (adulto jovem, meia idade e maiores de 
65 anos) e para cada uma delas são avaliadas diferentes actividades, subdivididas em 
actividades mentais específicas e actividades mentais não específicas. Este questionário 
é constituído por 42 itens. No estudo de validação (Valenzuela & Sachdev, 2007), 
relativamente à consistência interna, a maioria das subescalas da LEQ obteve um Alfa de 
Cronbach >0,7, denotando uma boa consistência interna. Nesse estudo, numa amostra 
de 79 idosos saudáveis, o LEQ mostrou capacidade para discriminar entre pessoas com 
altos e baixos níveis de atividade mental. A pontuação total do LEQ apresentou uma 
correlação positiva (avaliada com coeficiente de correlação de Pearson) com a Cognitive 
Activities Scale (Wilson, Barnes, & Bennett, 2003), sem versão portuguesa, e que avalia a 
frequência em que se realizam 7 atividades cognitivas em diferentes períodos da vida, 
sendo que os participantes com pontuações mais elevadas no LEQ apresentaram menor 
declínio cognitivo após 18 meses. 
León, García, e Roldán-Tapia (2014) desenvolveram a Escala de Reserva 
Cognitiva (ERC), versão em espanhol, sem versão portuguesa, que é um instrumento 
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que pode ser usado para a obtenção de uma medida de Reserva e que reflete a 
frequência de participação em atividades cognitivamente estimulantes ao longo da vida. A 
versão final do instrumento é constituída por 24 itens e apresenta no estudo de validação 
uma boa consistência interna (Alfa de Cronbach=0,77). Esse estudo com uma amostra de 
117 participantes saudáveis sugeriu que a ERC é adequada para avaliar a RC na 
população espanhola. A escolaridade influenciou significativamente a pontuação da ERC 
(com o t-test, t=-2,98; p=0,004) e foram encontradas associações positivas moderadas 
(avaliadas com coeficiente de correlação de Pearson) entre a ERC e as provas de 
memória e entre a ERC e as provas dos domínios de raciocínio abstrato. 
Rami e colaboradores (Rami et al., 2011) criaram um questionário breve de RC, o 
Questionário de Reserva Cognitiva (QRC), que avalia diversos aspetos da atividade 
intelectual e que são considerados pelos autores do questionário como os mais 
importantes para a formação de RC. Este questionário é constituído por 8 itens (1. 
Escolaridade; 2. Escolaridade dos pais; 3. Cursos de formação; 4. Ocupação laboral; 5. 
Formação musical; 6. Línguas (mantém uma conversa); 7. Atividade de leitura; 8. Jogos 
intelectuais (xadrez, puzzles, palavras cruzadas)). Sobral, Pestana, e Paúl (2014) 
validaram para a população portuguesa este instrumento, que consideraram ser um 
instrumento adequado para a avaliação da RC na população portuguesa. Na produção da 
primeira versão portuguesa deste questionário foram realizadas adaptações de acordo 
com aspetos linguísticos e culturais. No estudo de Sobral, Pestana e Paúl (2014) foi 
estudada, numa amostra de 75 participantes, a dimensão subjacente à RC através da 
análise fatorial exploratória, de modo a descrever e resumir os dados agrupando as 
variáveis que estão correlacionadas, e a consistência interna através do Alfa de 
Cronbach. A análise fatorial com rotação varimax adaptou-se bem aos dados e foi 
encontrado um valor próprio>1 (critério de Kaiser), assim como uma maior inclinação do 
scree plot evidenciando a existência de uma única dimensão no QRC. As respostas 
foram consistentes, pois existia uma boa correlação entre os itens, conforme medida de 
adequação amostral Keiser-Meyer-Olkin=0,761 e teste de esfericidade de 
Bartlett=204,159; df=28; p<0,01. O QRC mostrou uma boa consistência interna (Alfa de 
Cronbach=0,795). A qualidade da análise fatorial das componentes principais foi efetuada 
através da constatação da existência de bons indicadores da qualidade do ajustamento 
obtidos quer pelo Goodness of fit índex=0,99, quer pelo Root Mean Square 
Residual=0,048, os quais se baseiam na matriz das correlações residuais. 
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Conclusão 
Em Portugal, o agravamento do envelhecimento da população tem vindo a 
acontecer de forma generalizada em todo país, e simultaneamente, tem sido uma 
realidade o aumento do aparecimento de novos casos de demências ao longo das 
últimas décadas. RC tem sido usada para informar sobre o envelhecimento cognitivo e, 
fundamentalmente, descrever a capacidade do cérebro adulto em lidar com os efeitos de 
processos neurodegenerativos, como é o caso das demências neurodegenerativas. 
Neste trabalho teórico foram analisados estudos longitudinais selecionados sobre 
a associação entre RC e demências. Nos estudos revistos não se encontraram 
consensos relativamente à associação entre variáveis como o nível de escolaridade, o 
tipo de trabalho ao longo da vida, as atividades de lazer que parecem contribuir para a 
RC e o risco de uma pessoa desenvolver uma demência. Na maioria dos estudos 
encontrou-se uma associação entre os níveis elevados de escolaridade, participação em 
atividades de lazer ou de ocupação profissional e a diminuição do risco do aparecimento 
de sintomatologia da demência, embora em outros estudos essa associação não tenha 
sido encontrada. 
A RC não é fixa e continua a evoluir ao longo da vida e neste trabalho ficou 
evidenciada a importância da quantificação da RC. Ao constatarmos que em muitos 
estudos são encontrados benefícios da RC, nomeadamente, da escolaridade, da 
ocupação profissional ao longo da vida e da participação em atividades de lazer na vida 
adulta, concordamos que devem ser implementadas mudanças nos estilos de vida e 
dadas oportunidades às pessoas em todas as idades, com a estimulação cognitiva ao 
longo da vida, com a manutenção de uma vida ativa, tanto do ponto de vista cognitivo e 
como físico. Os programas de prevenção comunitária da DA devem apostar na melhoria 
do nível de escolaridade em Portugal e devem incluir uma promoção da participação em 
atividades de lazer na idade adulta (como a leitura, jogos, atividade física, passeios, 
socialização com os amigos, etc.). 
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PARTE II – TRABALHO EMPÍRICO  
1. Introdução 
Na segunda parte desta tese, de natureza empírica, é apresentado o meu contributo 
pessoal para o estudo da RC e DA, com a presentação dos diferentes estudos 
efetuados e apresentados em forma de artigos. 
 
2. Objetivos 
2.1. Objetivo geral do projeto “A Pessoa com demência e a sua Reserva 
Cognitiva” 
Objetivo geral da tese: Estudar a RC em pessoas com DA 
 
2.2. Objetivos específicos  
Objetivos específicos da tese 
(1) Avaliar a RC em doentes com DA através de um conjunto de variáveis 
(escolaridade, participação em atividades de lazer ao longo da vida, ocupação 
profissional, Questionário de RC, Índice de RC) que informam RC;   
(2) Conhecer a associação entre a escolaridade e as capacidades cognitivas e 
funcionais; 
(3) Conhecer a associação entre a participação em atividades de lazer ao longo da 
vida e as capacidades cognitivas e funcionais; 
(4) Conhecer a associação entre a ocupação profissional e as capacidades 
cognitivas e funcionais; 
(5) Desenvolver um índice de RC, o Índice de RC;  
(6) Validar um questionário de RC, o Questionário de RC; 
(7) Comparar o desempenho no Questionário de RC de um grupo de doentes com 
DA e de um grupo de pessoas adultas em idade avançada saudáveis; 
(8) Comparar o nível de participação em atividades de lazer em doentes com DA e 
em pessoas mais velhas saudáveis; 
(9) Conhecer a associação entre escolaridade, participação em atividades de lazer 
ao longo da vida e ocupação profissional e curso de demência;  
 
Objetivos específicos de cada estudo: 
Estudo I – “Escolaridade, atividades de lazer e capacidade cognitiva e funcional de 
doentes com a Demência tipo Alzheimer: um estudo de follow up”  
Objetivos: (a) Conhecer a associação entre escolaridade e capacidades cognitivas e 
funcionais de doentes com DA; (b) Conhecer a associação entre participação em 
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atividades de lazer e capacidades cogntivas e funcionais de doentes com DA; (c) 
Avaliar a associação da escolaridade e participação em atividades de lazer no curso 
da DA. 
 
Estudo II – “A relação entre as atividades de lazer e Doença de Alzheimer” 
Objetivos: (a) Conhecer a associação entre participação em atividades de lazer e DA; 
(b) Comparar o nível de participação em atividades de lazer ao longo da vida entre 
pacientes com DA e pessoas mais velhas saudáveis. 
 
Estudo III – “Medidas de Reserva Cognitiva na Doença de Alzheimer”  
Objetivos: (a) Avaliar a RC através do Questionário de RC e através de um conjunto 
de variáveis (educação, atividades de lazer, de ocupação ao longo da vida) que 
informam CR; (b) Desenvolver um Índice de CR; (c) Validar o QRC; (d) Correlacionar 
as diferentes medidas de RC. 
 
Estudo IV – “O Impacto da Reserva Cognitiva nas competências neuropsicológicas 
e funcionais dos doentes com Doença de Alzheimer”  
Objetivos: (a) Determinar a associação entre as medidas de RC e competências 
cognitivas e funcionais de doentes com DA; (b) Avaliar a RC usando o Questionário 
de Reserva Cognitiva e um conjunto de variáveis (como, a escolaridade, participação 
em atividades de lazer e ocupação ao longo da vida) que informam sobre RC. 
 
Estudo V – “Reserva Cognitiva e a severidade da Doença de Alzheimer”  
Objetivo: Avaliar a associação entre a RC e da severidade da DA. 
 
Estudo VI – “A importância da quantificação da Reserva Cognitiva 
Objetivos: (a) Comparar o desempenho da RC (avaliada com Questionário de RC) de 
um grupo de doentes com Doença de Alzheimer (DA) e de um grupo de pessoas em 
idade avançada saudáveis; (b) Realizar a avaliação cognitiva e funcional de doentes 
com DA e de pessoas em idade avançada saudáveis com diferentes níveis de RC; 
(c) Identificar as variáveis preditoras de RC. 
 
3. Metodologia  
3.1 Recrutamento  
Os doentes de todos os estudos do projeto “A pessoa com demência e a sua 
Reserva Cognitiva” são acompanhados em consulta externa, por provável DA e 
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foram recrutados no Hospital de Magalhães Lemos (HML), no Serviço de 
Psicogeriatria (SPG).  
 
O SPG acompanha doentes com demência e o trabalho realizado tem como base 
uma abordagem multidimensional de cada caso nos diferentes contextos de vida, 
realizada por uma equipa multidisciplinar. Os técnicos elaboram uma planificação 
transdisciplinar da estratégia de intervenção e implementação que é regularmente 
avaliada de modo a garantir a sua eficácia. Engloba a articulação de diversos 
saberes que analisam, avaliam todos os problemas da pessoa em idade avançada 
de modo a encontrar a melhor solução para cada caso ou situação. Os doentes são 
sujeitos a um exame físico, neurológico, neuropsicológico e psiquiátrico e realizaram 
exames de neuro-imagem e análises de sangue com o objetivo de se distinguir entre 
os diferentes tipos de demência. 
 
Nos estudos deste projeto em que foi usado um grupo de controlo os participantes do 
controlo mantinham características sociodemográficas idênticas aos grupos de 
doentes e foram selecionados dos cuidadores informais de doentes do HML, na 
maioria cônjuges de doentes acompanhados no SPG, do HML. 
 
3.2. Critérios de inclusão e exclusão e diagnósticos 
Todos os doentes preenchiam os critérios do DSM-IV-TR (American Psychiatric 
Association, 2000) e da National Institute for Neurological and Communicating 
Disorders and Stroke/AD and Related Disorders Association para a provável 
Demência de Alzheimer (McKhann et al., 1984). Em alguns dos estudos foram 
usados os critérios atuais para o diagnótico de provável DA, os critérios do 
Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, 5ª edição (DSM-5) (American 
Psychiatric Association, 2013) e do National Institute on Aging and the Alzheimer’s 
Association workgroup (McKhann et al., 2011). Nenhum doente sofria de doença 
grave e todos mantinham normais ou corrigidas condições de audição e visão.       
                                                           
3.3. Instrumentos  
Entrevista semiestruturada 
Em todos os estudos deste projeto utilizamos a Avaliação Multidimensional que é 
uma entrevista semiestruturada, usada no SPG, do HML, que permite recolher 
variáveis demográficas (sexo, data de nascimento, idade, anos de escolaridade, 
profissão principal ao longo da vida, ocupações e atividades de lazer) e clínicas 
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(história da doença atual, anos de evolução da doença, número de internamentos, 
história médica, etc.). 
 
Clinical Dementia Rating (CDR) (Hughes et al., 1982; Morris, 1993) 
Avalia os estadios de deterioração, desde a normalidade até ao défice cognitivo 
muito grave. Os domínios avaliados incluem: memória, orientação, juízo e resolução 
de problemas, atividades na comunidade, atividade casa e passatempos e cuidado 
pessoal. O nível do grau de severidade da demência é avaliado de acordo com as 
seguintes categorias: 0 (sem demência); 0,5 (questionável demência); 1 (demência 
ligeira); 2 (demência moderada); e 3 (demência grave). 
 
Mini Mental State Examination (MMSE) (Folstein et al., 1975) 
Mini Mental State Examination (MMSE) foi criado por Folstein e colaboradores em 
1975, nos Estados Unidos. A versão usada foi uma adaptação portuguesa da 
Professora Manuela Guerreiro e colaboradores (1993). Os resultados possibilitaram 
estabelecer níveis de corte estratificados, para a avaliação das alterações cognitivas. 
Com os pontos de corte, o MMSE é um teste com índices bastantes satisfatórios de 
sensibilidade e especificidade para a população portuguesa (Manuela Guerreiro, 
1998). O MMSE é extremamente fácil de aplicar e a sua administração ronda 
aproximadamente 10 a 15 minutos. É constituído por 30 questões e é uma escala de 
avaliação das capacidades cognitivas, tais como a orientação, memória, cálculo, 
atenção, linguagem e capacidade visuo-construtiva. O máximo de pontos que um 
sujeito poderá obter são 30.  
 
Addenbrooke´s Cognitive Examination- Revision (ACE-R) (Miosh et al., 2006) 
Nesta tese foi usada a versão portuguesa autorizada do ACE-R (Firmino, Simões, 
Pinho, Cerejeira, & Martins, 2008). Consiste numa bateria de avaliação cognitiva, que 
testa 6 domínios cognitivos separadamente (orientação, atenção, memória, fluência 
verbal, linguagem e capacidade visuo-construtiva). Em 2006, Mioshi et al. publicaram 
uma nova versão da ACE, a Addenbrooke´s Cognitive Examination- Revised (ACE-
R). Essa versão avalia 5 domínios em conjunto e oferece notas parciais para cada 
um deles: orientação e atenção (18 pontos), memória (26), fluência verbal (14), 
linguagem (26) e capacidade visuo-construtiva (16). O ACE-R dispõe de estudos de 
validação em amostras com diferentes diagnósticos clínicos, como o Declínio 
Cognitivo Ligeiro, a DA, outras formas de demência e depressão, tendo normas 
obtidas a partir de uma amostra numerosa (Simões, Firmino, Sousa, & Pinho, 2011).  
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Provas de avaliação neuropsicológica adaptadas da Bateria de Lisboa para 
Avaliação das Demências (B.L.A.D.) (Garcia, 1984)  
Esta bateria é constituída por 28 provas dirigidas à avaliação de 9 capacidades 
cognitivas diferentes, que são importantes para o despiste da demência, 
nomeadamente: atenção, memória, orientação, linguagem, iniciativa verbal, praxias, 
capacidade construtiva, cálculo e abstração. Desta bateria selecionou-se as 
seguintes provas: Questionário para a avaliação das capacidades de orientação 
pessoal, temporal e espacial; Prova de repetição direta e inversa de dígitos (avalia a 
memória imediata e atenção/concentração); Questionário sobre informação geral 
(Garcia, 1984) (avalia a memória remota); Prova de memória verbal com 
interferência (Garcia, 1984) (avalia a memória verbal imediata, com pistas e com 
reconhecimento); Avaliação da linguagem – nomeação e identificação de objetos por 
confronto visual, compreensão de ordens simples, repetição de palavras e frases, 
leitura e escrita; Listagem oral de produtos alimentares para avaliação da capacidade 
de iniciativa verbal; Realização de cálculo escrito (avalia a capacidade de cálculo); 
Sequencias grafomotoras (avalia a iniciativa grafomotora de planear e executar de 
uma forma sequenciada uma ação); Provérbios (avalia a capacidade de abstração); 
 
Escala de Inteligência de Wechsler para Adultos (WAIS-III; Wechsler, 2008a)  
Desta bateria foram selecionadas os seguintes sub-testes: WAIS III Vocabulário 
(Wechsler, 2008) - Avalia a inteligência pré-mórbida e linguagem. A tarefa consiste 
em definir oralmente um conjunto de palavras; WAIS III Semelhanças (Wechsler, 
2008) - Avalia a linguagem e funções executivas; WAIS III Código (Wechsler, 2008) - 
Avalia o processamento de velocidade e codificação. 
 
Índice Barthel (Barthel, 1965, Baztán, 1993) 
Este instrumento aplicou-se tanto aos doentes com DA, como às pessoas em idade 
avançada saudáveis (controlos). O Índice Barthel é uma medida que avalia o nível de 
dependência da pessoa, relativamente à realização de algumas atividades básicas 
de vida diária, ou seja, avalia a capacidade da pessoa para a realização de dez 
atividades básicas de vida diária, obtendo-se uma estimação do grau da 
dependência do sujeito. Os resultados variam de 0 a 100% em grau de dependência 
na realização das diferentes atividades. Quando se obtêm 100 pontos, a pessoa está 
independente, quando se obtêm menos de 60 pontos, a pessoa está ligeiramente 
dependente, quando se obtêm entre 40 e 55 pontos, está moderadamente 
dependente, quando se obtêm entre 20 e 35 pontos, está com uma dependência 
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grave e, finalmente, quando apresenta uma pontuação abaixo de 20 pontos, essa 
pessoa está completamente dependente (Ver Índice de Barthel em ANEXO). 
 
Índice de Lawton e Brody (Lawton, 1969) 
Este instrumento aplicou-se tanto aos doentes com DA, como aos idosos saudáveis 
(controlo). O Índice de Lawton e Brody (Lawton, 1969) foi usado para avaliar as 
atividades instrumentais de vida diária e valoriza a capacidade da realização de 
utensílios habituais e atividades sociais, através de 8 itens: cuidar da casa, lavar a 
roupa, prepara as refeições, ir às compras, usar o telefone, usar os transportes, usar 
o dinheiro e ser responsável pela toma da medicação. Neste índice pontuamos se a 
pessoa consegue realizar a tarefa e pontua-se 8 pontos quando a pessoa é 
completamente independente e com mais de 20 pontos quando necessita de muita 
ajuda para a realização de tarefas (Ver índice de Lawton e Brody em ANEXO). 
 
Questionário da Reserva Cognitiva (Rami et al., 2011) 
O Questionário de Reserva Cognitiva (QRC) é constituído por 8 itens que avaliam 
diversos aspetos da atividade intelectual da pessoa, que são considerados, pelos 
autores do questionário, como as mais importantes para a formação de RC. Neste 
questionário foram valorizadas a escolaridade, a realização de curso de formação, a 
escolaridade dos pais, a ocupação laboral desempenhada ao longo da vida, a 
formação musical, o domínio de línguas e frequência de atividades cognitivamente 
estimulantes ao longo da vida, como a leitura e a prática de jogos intelectuais, como 
as palavras cruzadas e o xadrez. As pontuações mais altas correspondem a níveis 
mais elevados de RC. Nesta tese efetuou-se a validação deste questionário para a 
população portuguesa (Sobral, Pestana, & Paúl, 2014) (Ver o QRC em ANEXO). 
 
Participação em atividades de lazer ao longo da vida (Sobral & Paúl, 2013) 
O questionário “Participação em atividades de lazer ao longo da vida”, foi criado para 
a avaliação das atividades de lazer ao longo da vida (Sobral & Paúl, 2013). Este 
instrumento é respondido pelo paciente e/ou cuidador, inclui atividades mentais 
(leitura de livros/jornais, quebra-cabeças), atividades físicas (caminhada ou outro 
desporto), atividades sociais (jogos de cartas/tabuleiro, que visitam amigos ou 
parentes), atividades produtivas (tarefas domésticas, baby-sitting, jardinagem, 
crochê) e atividades recreativas (ouvir rádio, ver televisão). Os participantes 
relataram a frequência da participação em atividades de lazer: "diariamente", "vários 
dias por semana", "uma vez por semana", "dois ou três dias por mês", 
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"mensalmente", ou "nunca ou menos de uma vez por mês" (ver o questionário 
“Participação em atividades de lazer ao longo da vida” em ANEXO). 
 
Graffar Index (Graffar, 1996)  
Para caracterização social foi usado um instrumento de classificação social, o Índice 
de Graffar. Este índice tem cinco categorias de I (classe alta), II classe (média alta), 
III (classe média), IV (classe média baixa) e V (classe baixa). 
 
Classificação Portuguesa das Profissões 2010 (INE, 2011) 
A ocupação profissional ao longo da vida foi avaliada com a Classificação 
Portuguesa das Profissões 2010 (INE, 2011), que integra o mais recente quadro 
internacional e que substituiu a Classificação Nacional de Profissões 1994. A 
Classificação Portuguesa de Profissões, tal como se apresenta estruturada e 
organizada, constitui um instrumento fundamental para as estatísticas sobre 
profissões, quer em termos de observação, análise, consolidação de séries, 
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Estudo I. Education, leisure activities and cognitive and functional ability of 
Alzheimer´s Disease patients: A follow-up study 
 
Sobral, M., & Paúl, C. (2013). Education, leisure activities and cognitive and functional 
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Estudo II. Relationship of leisure activities and Alzheimer´s Disease  
 
Sobral, M., & Paúl, C. (2013). Relationship of Leisure Activities and Alzheimer´s Disease. 
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Estudo III. Measures of Cognitive Reserve in Alzheimer´s disease 
 
Sobral, M., Pestana, M.H., & Paúl, C. (2014). Measures of Cognitive Reserve in 
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Estudo IV. The Impact of Cognitive Reserve in neuropsychological and functional 
abilities of Alzheimer´s disease patients 
 
Sobral, M., Pestana, M.H., & Paúl, C. (2014). The Impact of Cognitive Reserve in 
neuropsychological and functional abilities of patients with Alzheimer's disease. 
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The Impact of Cognitive Reserve in neuropsychological and functional abilities of 
Alzheimer´s disease patients 
Abstract 
Cognitive reserve (CR) is an hypothetical construct that has been used to inform about cognitive 
aging and describe the ability of the adult brain to cope with the effects of neurodegenerative 
processes. The aims of the present study were to determine the association between measures of 
CR and cognitive and functional ability in Alzheimer´s disease (AD) patients and assess CR using 
a CR questionnaire and set of variables (i.e., education, leisure activities, and lifelong occupation) 
that inform about CR. Functional and neuropsychological abilities were evaluated in 75 outpatients 
with a probable AD diagnosis. Sociodemographic and clinical data were collected. The patients 
answered two questionnaires: Participation in Leisure Activities Throughout Life and Cognitive 
Reserve Questionnaire. The participants were evaluated with the following instruments: Mini-
Mental State Examination, Addenbrooke’s Cognitive Examination Revised, Wechsler Adult 
Intelligence Scale-Third Edition, Clinical Dementia Rating, tests adapted from the Lisbon Battery for 
Assessment of Dementia, the Barthel Index, and the Lawton and Brody Index. Alzheimer’s disease 
patients with higher levels of CR had better scores on cognitive tests than subjects with lower CR 
levels. This study found no association between the level of CR and number of years of 
Alzheimer's disease evolution. The results showed that patients with high levels of CR might have 
better results on cognitive tests than other patients with lower levels of CR after a diagnosis of AD. 




 The concept of reserve, according to Stern (2009), has been proposed to account 
for the disjunction between the degree of brain damage or pathology and its clinical 
manifestations. Two kinds of reserve have been reported to make independent and 
interactive contributions to preserving function in the face of brain injury: brain reserve (a 
passive model of reserve that is based on the quantity of available neural substrate) and 
cognitive reserve (CR; an active model of reserve; Orueta, Bueno, & Lezaun, 2010; 
Steffener & Stern, 2012; Stern, 2013; Tucker & Stern, 2011, 2014). Cognitive reserve is 
an hypothetical construct that has been used to inform about cognitive aging and describe 
the capacity of the adult brain to cope with the effects of neurodegenerative processes 
(Stern, 2009). Cognitive reserve likely results from innate intelligence (Álvarez & 
Rodrígues, 2004) or life experiences (Stern, 2013). 
The CR hypothesis suggests that individual differences in the ability to cope with 
Alzheimer's disease (AD) pathology (Siedlecki, Stern, Reuben, Sacco, Elkind, & Wright, 
2009; Stern, 2011, 2012, 2013) are consistent with the prediction that people with more 
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reserve can cope with advancing AD pathology longer before it is expressed clinically 
(Stern, 2012, 2013; Tucker & Stern, 2011, 2014). Cognitive reserve is not fixed and 
continues to evolve across the lifespan (Tucker & Stern, 2011). As an hypothetical 
construct, CR is not measured directly (Sobral, Pestana, & Paúl, 2014). Variables that 
pertain to lifetime experience, such as education, occupation, and leisure activities, are 
the most commonly used proxies for CR (La Rue, 2010; Tucker & Stern, 2011; Stern, 
2013; Barulli & Stern, 2013; Robertson, 2014; Sobral et al., 2014), and these variables 
help retain cognitive function in old age (Staff, Murray, Deary, & Whalley, 2004). 
Previous studies have shown that a higher level of education is associated with 
better cognitive test performance at any age, and this effect has also been demonstrated 
with older adults (Snowdon, Ostwald, Kane, & Keenan, 1989; Ganguli et al., 1991; 
Bäckman, Small, Wahlin, & Larson, 1999; Ganguli, Snitz, Lee, Vanderbilt, Saxton, & 
Chang, 2010). Anstey and Christensen (2000) reported that education was one of the few 
predictors that had consistent effects on the rate of cognitive decline in late adulthood. 
Many studies have investigated the association between the level of participation 
in leisure activities and performance on various cognitive tasks in healthy adults. These 
studies have generally reported a positive association between participation in intellectual, 
social, and physical activities and performance on a wide range of cognitive tasks (van 
Boxtel, Langerak, Houx, & Jolles, 1996; Luszcz, Bryan, & Kent, 1997; Dik, Deeg, Visser, & 
Jonker, 2003; Richards & Sacker, 2003; Rovio et al., 2005; Larson et al., 2006; Chang et 
al., 2010). James, Boyle, Buchman, and Bennett (2011) showed that more socially active 
older adults experience less cognitive decline in old age. Newson and Kemps (2005) 
obtained results that suggested that engaging in general lifestyle activities may help 
promote successful cognitive aging. Adam, Bonsang, Grotz, and Perelman (2013) found 
that most types of occupational activities (professional and nonprofessional) are positively 
related to cognitive performance. A greater understanding of the concept of CR could lead 
to interventions to slow cognitive aging (Stern, 2012, 2013). Sobral and Paúl (2013b) 
found that AD patients with higher levels of education achieved better results on cognitive 
tests, and the participants with higher participation in leisure activities achieved better 
results on cognitive and functional tests than those with lower participation in leisure 
activities. 
Other studies have shown that the risk of developing AD is reduced in individuals 
with higher levels of education (Evans et al., 1997; Launer et al., 1999; Ravaglia et al., 
2005; van Oijen, de Jong, Hofman, Koudstaal, & Breteler, 2007; Stern, 2012; Rapp et al., 
2013), occupational attainment (Stern, Gurland, Tatemichi, Tang, Wilder, & Mayeux, 
1994; Schooler, Mulatu, & Oates, 1999; Karp, 2005; Stern, 2012; Greene, 2013; 
Moskowitz & Miller, 2014), and participation in leisure activities (Scarmeas & Stern, 2004; 
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Fratiglioni, Paillard-Borg, & Winblad, 2004; Wang, Larson, Bowen, & van Belle, 2006; 
Hughes, Chang, Vander Bilt, & Ganguli, 2010; Stern, 2012; Sobral & Paúl, 2013c; Grande 
et al., 2014). Other studies found no association between education and incident 
dementia (Graves et al., 1996; Chandra, Ganguli, Pandav, Johnston, Belle, & DeKosky, 
1998; van Oijen et al., 2007). Furthermore, no association was found between 
occupational attainment and incident AD in several population-based longitudinal studies 
(Helmer et al., 2001). Cognitive reserve interventions might be a key nonpharmacological 
approach to preventing this disease (Tucker & Stern, 2011). 
The aims of the present study were to determine the association between 
measures of CR and cognitive and functional ability in AD patients and assess CR using a 
CR questionnaire and set of variables (i.e., education, leisure activities, and lifelong 




 This study included 75 outpatients (mean age, 80.20 years; range, 61-92 years) 
who were diagnosed with probable AD. The participants were recruited in a 
psychogeriatrics service at a psychiatric hospital. This psychogeriatrics service is 
designed to follow-up patients with dementia using an integrated multidisciplinary 
approach to diagnosing and managing dementia. Physical, neurological, 
neuropsychological, and psychiatric examinations, neuroimaging, and additional tests, 
including blood tests, were used to triage the various types of dementia. All of the patients 
met the criteria of both the Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, 5th 
edition (American Psychiatric Association, 2013), and National Institute on Aging and 
Alzheimer’s Association workgroup for probable AD (McKhann et al., 2011). All of the 
participants were free of severe medical conditions other than those pertinent to the study, 
including no history of alcohol abuse or recurrent substance abuse or dependence and no 
history of heart disease or diabetes. Normal or corrected levels of hearing and vision 
acuity were also ensured. The patients included in the study provided written consent to 
participate in the study. 
 
Instruments 
 To quantify CR, the Cognitive Reserve Questionnaire (CRQ; Rami et al., 2011) 
was administered, which considered the contribution of such factors as activities (e.g., 
reading, intellectual games), years of education, years of parents’ education, occupation, 
training courses, musical training, and language fluency during their adult lifetime. The 
CRQ consists of eight items with several different possible answers. The Portuguese 
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version of the CRQ proved to be a valuable CR instrument for testing in research and 
clinical settings (Sobral & Paúl, 2013a, Sobral et al., 2014). Regarding reliability, the 
internal consistency of the CRQ was .795 (Cronbach's alpha). The factorial analysis of 
principal components with Varimax rotation showed good indicators of the quality of the 
adjustment obtained by either the goodness-of-fit index (.99) and root-mean-square 
residual (.048), which were based on the residual matrix correlation that assured the 
validity of the construct. Eigenvalues > 1 (Kaiser criterion) and steepening of the scree 
plot indicated the existence of a single dimension of CR. The responses were consistent, 
in which a good correlation was found between the items according to the measure of 
sampling adequacy (Kaiser-Meyer-Olkin [KMO] = .761, Bartlett's sphericity test = 204.159, 
df = 28, p < .01). 
Data on participation in leisure activities was obtained from the Participation in 
Leisure Activities Throughout Life questionnaire, which was answered by the participants 
or their caregivers (Sobral & Paúl, 2013b). We began by discriminating current and past 
activities. The results showed only those activities that were performed by the patients 
throughout life. The caregivers were asked to confirm the information about participation 
in leisure activities throughout the lives of the patients because low current participation in 
leisure activities by patients may be a consequence of cognitive decline. This tool includes 
mental activities (reading books/newspapers, completing jigsaw puzzles), physical 
activities (walking or other sports), social activities (playing cards/board games, visiting 
friends or relatives), productive activities (housekeeping, babysitting, gardening, 
crocheting), and recreational activities (listening to the radio, watching television). The 
participants were asked if they regularly engaged in other particular activities, to specify 
which types of activities, and to report the frequency of participation in leisure activities 
throughout life. The instrument had a total score and classified the patients according to 
three categories (low, medium, and high participation in leisure activities throughout life). 
The Participation in Leisure Activities Throughout Life questionnaire has 17 questions. 
Each question has 5 possible points (5 = daily, 4 = several days per week, 3 = once per 
week, 2 = 2 or 3 days per month, 1 = monthly, 0 = less than once per month or never). 
The total score on the questionnaire can vary from 0 to 85 points. The factor structure of 
an instrument can also be used to assess the structural validity of its observed scores. We 
conducted an exploratory factor analysis using Varimax rotation. Through the analysis of 
major components, five factors were extracted. The total variance explained by the 
questionnaire was 55.3%, and the KMO value of sample adequacy was .6. The variance 
explained by each factor was the following: 1st factor (cognitive leisure activities) = 19.5% 
(Cronbach's alpha = .7), 2nd factor (productive and social leisure activities) = 11.6% 
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(Cronbach's alpha = .6), and other factors (unnamed because they had Cronbach's alpha 
< .5; 3rd factor = 9.2%, 4th factor = 7.7%, 5th factor = 7.3%). 
All of the participants were administered the Mini-Mental State Examination 
(MMSE; Folstein, Folstein, & McHugh, 1975) for cognitive screening and the Clinical 
Dementia Rating (CDR), which classifies dementia according to three stages of severity 
as a function of overall cognitive and functional impairment. We used the Portuguese 
version of the MMSE (Guerreiro, Botelho, Leitão, Castro Caldas, & Garcia, 1994). The 
normative cut-off values were adjusted to education level for the Portuguese population. 
The cut-off points for the diagnosis of dementia were > 27 if they had > 11 years of 
education, ≤ 22 if they had 1-11 years of education, and ≤ 15 if they were illiterate. The 
CDR (Hughes, Berg, Danzinger, Coben, & Martin, 1982) classifies dementia according to 
three stages of severity as a function of overall cognitive and functional impairment. The 
CDR determines impairment associated with dementia based on such parameters as 
memory, orientation, judgment and problem solving, community affairs, home and 
hobbies, and personal care. The overall CDR score is obtained by a standard algorithm 
that stages the patient’s level of impairment: 0 (no impairment), .5 (very mild impairment), 
1 (mild dementia), 2 (moderate dementia), and 3 (severe dementia). The scale is 
administered to patients and an informant through a semi-structured interview. 
Addenbrooke’s Cognitive Examination Revised (ACE-R; Mioshi, Dawson, Mitchell, Arnold, 
& Hodges, 2006) is a brief cognitive test that assesses five cognitive domains, namely 
attention/orientation, memory, verbal fluency, language, and visuospatial abilities. The 
total score is 100, and higher scores indicate better cognitive function. 
Alzheimer’s disease patients were assessed with the Lisbon Battery for 
Assessment of Dementia (BLAD; Garcia, 1984). The BLAD is a comprehensive 
neuropsychological battery that evaluates multiple cognitive domains and is validated for 
the Portuguese population. This battery includes tests for the following cognitive domains: 
verbal comprehension (a modified version of the Token Test), sentence repetition, writing, 
orienting, calculating (basic calculation), immediate memory (digit span forward), working 
memory (digit span backward), learning and verbal memory (word recall), attention and 
executive functions (cancellation task, digit span backward), verbal abstraction 
(interpretation of proverbs), initiative (verbal semantic fluency, motor initiative, and 
graphomotor initiative [Luria sequences]), and visuospatial ability. 
In the present study, we used the Portuguese adaptation of the  
Vocabulary, Similarities, and Digit Symbol Coding subtests of the Wechsler Adult 
Intelligence Scale, 3rd edition (WAIS-III; Wechsler, 2008). The Similarities subtest 
contains 19 items, which are pairs of words. The examiner presents the words orally, and 
the examinee is asked how the two objects or concepts are alike. The maximum score is 
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33 points, and the minimum score is 0 points. In the Coding subtest, the examinee is 
shown a series of symbols that are paired with numbers. Using a key, the examinee 
draws each symbol under its corresponding number, with a 120 s time limit. This subtest 
assesses visual-motor coordination, motor and mental speed, and visual working memory. 
The scores range from 0 to 133. The Vocabulary subtest contains 33 items. The 
examinee provides oral definitions of words that are presented. This subtest assesses 
verbal intellectual ability and is considered a good indicator of crystallized intelligence and 
thus premorbid skills. In this task, the subject is asked to define a set of words orally (in 
order of increasing difficulty) that the examiner reads aloud. The total score is 0 to 66 
points. 
Functional abilities were assessed with two scales of daily living activities: Barthel 
Index (Mahoney & Barthel,1965; addresses basic daily living activities, such as grooming, 
eating, bathing, dressing, and mobility) and Lawton and Brody Index (Lawton & Brody, 
1969; targets instrumental activities, such as managing money and using the telephone). 
The Barthel Index has total possible scores that range from 0 to 100 (fully independent). 
The Lawton and Brody Index has total possible scores that range from 8 (independent) to 
30 (completely dependent). 
Socioeconomic status was evaluated using the Graffar Index (Graffar, 1956). This 
index has five categories, from I (the highest) to V (the lowest). Lifelong occupation was 
assessed using the National Classification of Occupations (Instituto Nacional de 
Estatística, 2011). 
 
Procedure and statistical design 
 This study had a cross-sectional design and used data from the database of a 
research project that investigated CR and dementia among patients who were recruited 
from Hospital Magalhães Lemos. The research protocol was approved by the Review 
Board of the institution where the study was conducted. The data collected included 
sociodemographic variables (age, gender, marital status, and retirement status), clinical 
variables, and variables that usually inform about CR. Each participant underwent a 
standard evaluation, including medical history, physical examination, laboratory tests, and 
neuroimaging (computed axial tomography). All of the AD patients were evaluated using 
the MMSE and CDR for recruitment at the first consultation of multidisciplinary 
assessment. All of the patients underwent a functional and neuropsychological evaluation. 
We examined specific neuropsychological domains, including memory, language, 
attention, visuospatial ability, and executive function. 
The hypothetical variables that were used to represent the CR construct were 
CRQ (level of CR), education (defined in terms of level of education attained), 
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participation in leisure activities (scores of leisure activities), and lifelong occupation. The 
Participation in Leisure Activities Throughout Life questionnaire classified the patients into 
three groups according to their scores: ≤ 25 (corresponding to a lower level of 
participation in leisure activities), 26-35 (corresponding to an intermediate level of 
participation in leisure activities), and ≥ 36 (corresponding to a higher level of participation 
in leisure activities). When the distribution was clearly asymmetric or when outliers 
occurred, independent of whether the distribution was symmetric, the cut-off values were 
median ± .25 range × interquartile. In the present study, we found that the distribution of 
the data obtained on the Participation in Leisure Activities Throughout Life questionnaire 
had moderate outliers, so the cut-off values were 30 ± .25 × 20, thus obtaining intervals of 
≤ 25, 26-35, and ≥ 36. 
General exploratory analyses were conducted to determine sample characteristics. 
For the statistical analysis, we computed descriptive statistics with means, standard 
deviations (SDs), interquartile ranges, and percentiles. To infer relationships between a 
metric and binary response data, we used logistic regression models and/or Student’s t-
test. When the response variable was more than two categories, we used a multinomial 
regression model and/or analysis of variance (ANOVA). To analyze the relationship 
between categorical variable we use contingency table models and the independence 
tests of Qui-square (Pearson, Fisher, or Likelihood Ratio (LR). When there was no 
iteration between variable we used the measure of association odds ratios (OR) and the 
Cochran or the Mantel-Haenszel tests. Relationships between categorical variables were 
analyzed using interactive-effects logistic-regression models and relative risk to quantify 
the effects. The degree of association between variables was evaluated using Pearson R 
metrics (Pestana & Gageiro, 2008). The analyses were conducted using Statistical 
Package for the Social Sciences (SPSS) 21 software. 
 
Results 
 The mean age of the participants was 80.20 years (SD = 5.64 years), and the 
mean education level was 5.45 years. Table 1 shows the sociodemographic and clinical 
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Table 1. Demographic and clinical characteristics. 
Demographic and clinical characteristics AD patients (n = 75) Tests (p) 
Men (%) (n) < Women (%) (n) 26.7 (20) < 73.3 (55) Binomial (p < .001) 
Age (mean) (SD) (Min/Max) 80.20 (5.64) (61/92) t-test (p = .3) 
Married (%) (n) 45.3 (34)  
Widower (%) (n) 38.7 (29) LR (p = .6) 
Single (%) (n) 
Divorced (%) (n) 
10.7 (8) 
5.3 (4) 
LR (p = .6) 
LR (p = .6) 
Education level (5% trimmed mean) (IR) (Min/Max) 5.45 (3/9) (0/17)  
Illiterate (%) (n) 
Reading and writing (%) (n) 
6.7 (5) 
22.7 (17) 
χ2 test Omnibus and Wald test 
4 years (%) (n) 41.3 (31) Exp(sex) = 1.13, p = .04 
 > 4-9 years (%) (n) 16.0 (12)  
≥ 11 years (%) (n) 13.4 (10)  
Portuguese nationality (%) (n) 100 (75)  
Work - Retired (%) (n) 96 (72)  
Unskilled workers 
Men < Women 
Skilled workers 
Service workers, safety, vendors, and administrative 
staff 
Intermediate level professions, intellectual and 
scientific activity 
57.3 (43) 






LR (p < .001) 
LR (p = .4) 
LR (p = .4) 
 
LR (p = .4) 
Years of disease (mean) (SD) (Min/Max) 5.17 (3.31) (1/13) t-test, p = .223 
Social class (Graffar) (%) (n) 
II (medium/high) 
III (medium) 





LR (p = .241) 
CDR = 1 (%) (n) 
CDR = 2 (%) (n) 




LR (p = .463) 
AD = Alzheimer’s disease; CDR = Clinical Dementia Rating; Exp (B) = odds ratio; IR = interquartile range;  
LR = chi-square likelihood ratio test; SD = standard deviation. 
 
 
A significant majority of the sample were women (binomial test, p < .001). The age 
difference between sexes was not statistically significant. The sample had more married 
men (80.5%) than married women (30.9%; LR test, p < .001); differences in other marital 
status were not significant. Women had very different levels of education from men. The 
mean level of education of 5.75 years was replaced by a trimmed mean of 5% (5% 
trimmed mean = 5.45), and the SD was replaced by the interquartile-range Tukey Hinges, 
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in which 50% of the men had 4-10 years of education, and 50% of the women had 3-4.5 
years of education. The men had an average of 2.63 more years of education than 
women. Regarding the education variable each increase from one category to the next 
was 1.13 times more likely for woman than for man, as shown by the binary logistic 
regression model with a good sample adequacy (Hosmer and Lemeshow test = 1.73, df = 
4, p = .79 and OR = 1.13). It was more likely to find women with no qualifications (70.9%) 
than men (20%; LR test, p < .001); the differences were not significant for the other 
categories. The difference in years of disease was not statistically significant between 
sexes. The difference in social classes between sexes was not statistically significant. The 
CDR did not differ according to sex. Some participants obtained normal scores on the 
Barthel Index (which evaluated basic activities of daily living). However, in the present 
study, the mean Lawton Index was 23.36 (range, 11-30). Therefore, all of the participants 
obtained scores on the Lawton Index that indicated the need for help with instrumental 
activities of daily living or dependence. 
 
Association between cognitive reserve and cognitive and functional ability in AD patients 
 The mean scores and functional scores on the neuropsychological tests were 
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Scores on the MMSE varied significantly according to CR (p = .003). We found a 
significant positive association between ACE-R scores and CR. Alzheimer’s disease 
patients with a medium/high level of CR were more likely to obtain higher scores on the 
ACE-R than AD patients with a low level of CR. Participants with a medium/high level of 
CR were more likely to obtain higher scores on the BLAD (writing, reading, language-
 
Table 2. Comparison between neuropsychological and functional functions according to level of cognitive reserve (Cognitive Reserve Questionnaire). 
 
Neuropsychological 
and functional assessment 
Low level of CR 
Mean (SD) 
 





Barthel Index 87.23 (16.97) 85.00 (23.33) t (.655) 
Lawton and Brody Index 23.66 (4.92) 22.47 (5.94) t (.392) 
MMSE 16.25 (4.57) 19.79 (3.50) t (.003) 
1-11 years of education and MMSE ≤ 22 % (n) 83 (44) 17(9) RR = 1.8, p < .001 
 > 11 years of education and MMSE ≤ 27 % (n) 0 (0) 100 (7)   
Addenbrooke’s Cognitive Examination  37.96 (14.20) 52.05 (15.10) p < .001 
Attention and Orientation - ACE-R 9.24 (3.49) 10.89 (2.51) .061 
Memory - ACE-R 4.51 (4.17) 6.82 (4.17) .05 
Fluency - ACE-R 2.35 (2.11) 3.65 (2.49) .037 
Language - ACE-R 14.53 (4.86) 19.59 (6.25) .001 
Visuospatial - ACE-R 7.53 (3.39) 10.18 (4.29) .01 
Lisbon Battery for Assessment of Dementia 
Writing  1.59 (.73) 1.95 (.22) .002 (RR = 1.35, p = .028) 
Reading  1.73 (.674) 2.00 (.000) .089 (RR = 1.4, p = .025) 
Language - Appointment  6.66 (1.32) 7.00 (.00) .27 
Language - Object identification 4.79 (.86) 5.00 (.00) .288 
Language - Repetition of words 8.80 (1.86) 10.16 (1.46) .005 (Omnibus, p = .004; Wald, 
p = .008; RR = 1.61) 
Language - Simple instructions 3.91 (.47) 4.00 (.00) .42 
Calculation 6.27 (3.90) 10.88 (3.29)  < .001 (Omnibus, p < .001; 
Wald, p < .001; RR = 1.39) 
Orientation 6.67 (3.51) 8.37 (2.91) .063 (Omnibus, p = .06; Wald, p 
= .068; RR = 1.16) 
Proverbs 1.72 (2.20) 4.11 (3.41) .001 (Omnibus, p = .002; Wald, 
p = .003; RR = 1.38) 
Graphomotor initiative .71 (.68) 1.05 (.62) .06 (LR, p = .036, RR = 1.31) 
Motor initiative 1.17 (.72) 1.84 (.83) .001 (LR, p = .008; RR = 1.55) 
Semantic fluency 7.75 (4.31) 8.00 (4.60) .798 
Digit span 6.86 (1.92) 8.72 (1.32)  < .001 (Omnibus, p < .001; 
Wald, p = .001; RR = 1.904) 
Digit span forward 4.93 (1.00) 5.89 (.32)  < .001 (Omnibus, p < .001; 
Wald, p = .002; RR = 3.019) 
Digit span backward 1.93 (1.30) 2.83 (1.09) .01 (Omnibus, p = .007; Wald, p 
= .015; RR = 1.88) 
Verbal memory with interference 4.55 (2.18) 5.53 (3.10) .15 
Information 7.60 (3.94) 13.06 (3.91)  < .001 (Omnibus, p < .001; 
Wald, p < .001; RR = 1.42) 
Similarities (WAIS-III) - Raw scores 
 







< .001 (Omnibus, p < .001; 
Wald, p = .001; RR = 1.69) 
  
Coding (WAIS-III) - Raw scores 
 







.002 (Omnibus, p = .004; Wald, 
p = .006; RR = 1.12) 
 
Vocabulary (WAIS-III) - Raw scores 
 







< .001 (Omnibus, p < .001; 
Wald, p < .001; RR = 1.18) 
  
 
p, indicates statistically significant difference between low level of CR and medium/high level of CR (t-test for equality of means); 
CR = Cognitive Reserve; MMSE = Mini-Mental State Examination; ACE-R = Addenbrooke’s Cognitive Examination Revised; 
WAIS-III = Wechsler Adult Intelligence Scale, 3rd edition; SD = standard deviation; RR= relative risk. 
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repetition of words, calculation, orientation, proverbs, graphomotor initiative, motor 
initiative, digit span forward, digit span backward, verbal memory with interference, and 
information) than participants with a low level of CR. We used subtests (Similarities, 
Coding, and Vocabulary) of the WAIS-III, and AD patients with a medium/high level of CR 
were more likely to achieve higher scores on Similarities, Coding, and Vocabulary than 
AD patients with a low level of CR. With regard to the functional assessment, scores on 
the Barthel Index did not reveal significant differences between a low level of CR and a 
medium/high level of CR. The functional assessment of instrumental activities of daily 
living, evaluated with the Lawton Index, did not reveal significant differences. However, 
participants with medium and high levels of CR had better mean values on the Lawton 
Index than participants with a low level of CR. 
Pearson’s correlation (r = .377) was significant at the .01 level (two-tailed) between 
years of education and MMSE scores and significant (r = .339) at the .01 level (two-tailed) 
between CRQ and MMSE scores. Pearson’s correlation (r = .313) was significant at the 
.01 level (two-tailed) between lifelong occupation and MMSE scores. Positive correlations 
were found between CR level and education level (R de Pearson = .756), between CR 
level and participation in leisure activities (R de Pearson = .236), and between CR level 
and lifelong occupation (R de Pearson = .651). The relationship between CR (evaluated 
with the CRQ) and years of evolution of dementia along the CDR (which stages the 
degree of dementia) showed no statistically significant differences (Chi-Square by-Linear-
Linear Association were respectively: sig = 0.913 for CDR=1, sig = 0.211 for CDR = 2 and 
sig = 0.516 for CDR = 3). The results showed that the level of CR was not associated with 
the number of years of disease evolution (Table 3). 
 
Table 3. Relationship between cognitive reserve (evaluated with the Cognitive Reserve 
Questionnaire) and years of evolution of dementia along CDR. 
χ2 tests 
 CDR Value df 
Asymp. Sig. 
(two-sided) 
1 Linear-by-Linear Association .012 1 .913 
n of valid cases 35   
2 Linear-by-Linear Association 1.562 1 .211 
n of valid cases 27   
3 Linear-by-Linear Association .422 1 .516 
n of valid cases 13   
Total Linear-by-Linear Association .005 1 .946 
n of valid cases 75   
CDR = Clinical Dementia Rating; Asymp. Sig.= p-value for the Chi square test 
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We crossed disease stage (assessed by the CDR) and years of disease and found 
statistically significant differences only in the category of mild dementia (χ2 test, p < .001). 
The years of disease were associated with disease severity. The relationship between 
CDR and the level of CR (assessed by the CRQ) was statistically significant (LR, p = 
.015). Decomposition of this test showed that mild dementia presented values that were 
statistically lower compared with moderate or severe dementia (LR, p = .027). The 
moderate and severe CDR were not distinguishable by the CRQ. The level of CR 
influenced the increasing severity of dementia (assessed by the CDR). 
 
Results obtained with other variables used for proxies of cognitive reserve 
 Such variables as education, occupation attainment, and leisure activities are the 
most commonly used proxies for CR, and we verified an association between CR and 
education, occupation, and participation in leisure activities. We then observed a 
relationship between these variables and CR scores in the neuropsychological and 
functional tests. 
 
Education and cognitive and functional ability in Alzheimer’s disease patients 
 The patterns of mean scores on the neuropsychological and functional tests were 
compared based on levels of education. The group with > 4 years of education obtained 
the highest scores on the MMSE. Alzheimer’s disease patients with higher levels of 
education achieved better results on the MMSE (Figure 1A). Patients with > 4 years of 
education had a mean of 19.21 points on the MMSE, whereas illiterate patients obtained a 
mean of 9.60 points. The mean score on the ACE-R was 49.83 in elderly patients with > 4 
years of education, whereas the mean score on the ACE-R was 15.60 in older persons 
without any education. Education status influenced ACE-R scores (Figure 1A). 
Alzheimer’s disease patients with higher levels of education achieved better results on the 
Vocabulary, Similarities, and Coding subtests. Participants with higher levels of education 
had higher scores on cognitive tests than elderly with lower levels of education. We 
compared the different education level groups and found that the patients with > 4 years 
of education obtained the highest scores on different cognitive subtests: 
attention/orientation, memory, language, calculation, visuospatial ability, executive 
function, and processing speed. The mean Barthel Index was 86.46 in participants with > 
4 years of education, whereas the mean Barthel Index was 70.00 in illiterate AD patients. 
The mean Lawton and Brody Index was 27.80 in illiterate patients and 22.38 in the group 
with > 4 years of education. These results indicate that participants in both groups needed 
help with instrumental activities of daily living. 
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One-way ANOVA revealed statistically significant differences between education 
level groups with regard to cognitive status on the MMSE (p < .001), Clock Drawing Test 
score (p = .005), digit span (p < .001), digit span forward (p = .001), digit span backward 
(p < .001), information (p < .001), Similarities raw score (p < .001), Coding raw score (p = 
.005), Vocabulary raw score (p < .001), orientation (p = .001), graphomotor initiative (p = 
.027), calculation (p < .001), writing (p < .001), reading (p < .001), ACE-R score (p < .001), 
attention and orientation on the ACE-R (p = .002), memory on the ACE-R (p < .001), 
language on the ACE-R (p = .008), and visuospatial ability on the ACE-R (p = .001). No 
statistically significant differences in functional status, the Barthel Index, or the Lawton 
and Brody Index were found between the education level groups. However, the group with 
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Figure 1. Cognitive reserve, cognitive ability, and AD patients. 
(A) Education, cognitive ability, and cognitive reserve in AD patients. 
 













 (C) Lifelong occupation (unskilled workers; skilled workers; service workers, safety, vendors, and administrative staff; 
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Participation in leisure activities throughout life and cognitive and functional ability in 
Alzheimer’s disease patients 
 We compared the patterns of mean scores on the neuropsychological and 
functional tests between different levels of participation in leisure activities. The group with 
scores ≥ 36 (higher participation) achieved the highest scores on the MMSE (Figure 1B). 
Patients with scores ≥ 36 on the Participation in Leisure Activities Throughout Life 
questionnaire obtained a mean score of 19.62 on the MMSE. Patients with scores ≤ 25 
obtained a mean score of 17.00 on the MMSE. The mean score on the ACE-R was 52.95 
in elderly with scores ≥ 36 on the Participation in Leisure Activities Throughout Life 
questionnaire. The group with scores ≤ 25 obtained a mean score of 37.38 on the ACE-R 
(Figure 1B). The patients with higher levels of participation in leisure activities had higher 
scores on cognitive and functional tests than participants with lower levels of participation 
in leisure activities. We found that the group with scores ≥ 35 obtained the highest scores 
on the different cognitive subtests, including attention and orientation, memory, language, 
calculation, visuospatial ability, executive function, and processing speed. The group with 
scores ≥ 35 also obtained better results on functional assessment tests. 
One-way ANOVA revealed a statistically significant difference between the groups 
of participation in leisure activities throughout life with regard to cognitive status on the 
MMSE (p = .007), Clock Drawing Test score (p < .001), digit span (p = .007), digit span 
forward (p = .001), information (p = .001), Similarities raw score (p < .001), Coding raw 
score (p < .001), Vocabulary raw score (p = .002), graphomotor initiative (p = .027), 
calculation (p = .021), proverbs (p < .001), ADE-R score (p < .001), fluency on the ACE-R 
(p = .001), language on the ACE-R (p = .001), and visuospatial abilities on the ACE-R (p = 
.003). No statistically significant difference was found between the groups of participation 
in leisure activities throughout life with regard to functional status, the Barthel Index, or the 
Lawton and Brody Index. However, the group with scores ≥ 36 obtained better results on 
the functional tests than the group with scores ≤ 25. 
 
Lifelong occupation and cognitive and functional ability in Alzheimer’s disease patients 
 The patterns of mean scores on the neuropsychological and functional tests were 
compared between different occupations. The group of “intermediate level professions, 
intellectual and scientific activity” obtained the highest scores on the MMSE (Figure 1C). 
This group had the highest scores on the cognitive tests, including attention and 
orientation, memory, language, calculation, executive function, visuoconstructive ability, 
and processing speed. However, the group of “intermediate level professions, intellectual 
and scientific activity” had worse results on the functional tests than the other groups. The 
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participants with a higher level of professional achievement achieved superior results on 
the cognitive tests. 
One-way ANOVA revealed a marginally significant difference between the lifelong 
occupation groups with regard to cognitive status on the MMSE (p = .059) and 
graphomotor initiative (p = .060). Significant differences were found between the lifelong 
occupation groups with regard to Clock Drawing Test score (p = .005), digit span (p = 
.006), digit span forward (p = .017), digit span backward (p = .010), verbal memory with 
interference (p = .017), information (p = .001), Similarities raw score (p < .001), Coding 
raw score (p = .001), Vocabulary raw score (p < .001), orientation (p = .001), graphomotor 
initiative (p < .001), and calculation (p < .001). No statistically significant differences were 
found between the lifelong occupation groups with regard to functional status (Barthel 
Index and Lawton and Brody Index). 
 
Discussion 
 The present study evaluated CR using a CR questionnaire (CRQ) and a set of 
variables (education, leisure activities, and lifelong occupation) that inform about CR. This 
is consistent with other studies that showed that CR can be measured using the CRQ and 
the other referenced variables (León, García, & Roldán-Tapia, 2014; Sobral et al., 2014). 
We found an association between measures of CR and cognitive and functional 
ability in AD patients. Corroborating other studies (Stern, 2012, 2013; Sobral & Paúl, 
2013b, 2013c), this study showed that elderly participants with higher CR levels achieved 
better results on cognitive tests than those with lower CR levels (measured with the CRQ). 
We found no differences in functional ability. However, participants with higher levels of 
CR obtained better results on tests that assess instrumental activities of daily living, and 
all of the participants exhibited a need for help with instrumental activities of daily living. 
This study showed that AD patients with higher levels of education had higher scores on 
cognitive tests than elderly AD patients with lower levels of education. The present results 
support other studies that showed that more education is associated with better cognitive 
test performance (Ganguli et al., 1991, 2010; Sobral & Paúl, 2013b). The group with > 4 
years of education obtained better results on functional tests than the group of illiterates. 
Patients with higher levels of participation in leisure activities had higher scores on 
cognitive tests than the participants with lower levels of participation in leisure activities. 
The group with scores ≥ 35 also obtained better results on functional assessment tests. 
Leisure activities are considered activities in which individuals engage for enjoyment or 
well-being that are independent of work or activities of daily living. The results of this study 
are consistent with other studies that showed that leisure activities have health, social, 
and psychological benefits (van Boxtel et al., 1996; Luszcz et al., 1997; Menec, 2003; 
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Fratiglioni et al., 2004; Chang et al., 2010) and other studies that showed that AD patients 
with higher levels of participation in leisure activities had better results on cognitive and 
functional tests than those with lower participation (Sobral & Paúl, 2013c). We found that 
participants with higher professional differentiation (“Intermediate level professions, 
intellectual and scientific activity”) achieved better results on cognitive tests than the 
others with less professional differentiation, corroborating the findings of Schooler, Mulatu, 
and Oates (1999), in which substantively complex work significantly increased the level of 
intellectual function. 
The present study found no association between the level of CR and number of 
years of AD evolution. 
The main limitation of this study was the small sample size. Future studies with 
larger sample sizes will be necessary to corroborate the present results. 
 
Conclusion 
 Standard proxies for CR include education, participation in leisure activities, and 
occupational attainment. We found an association between cognitive function and CR 
(evaluated with the CRQ) and a set of variables that inform about CR (education, leisure 
activities, and lifelong occupation). Alzheimer’s disease patients with higher CR levels had 
better results on standard cognitive tests (attention and orientation, memory, language, 
calculation, writing, reading, visuospatial ability, executive function, and processing speed) 
than those with lower CR levels. 
Patients with higher levels of education had higher scores on cognitive tests than 
elderly patients with lower levels of education. Patients with higher levels of participation 
in leisure activities had higher scores on cognitive tests than elderly patients with lower 
levels of participation in leisure activities. We found that participants with higher 
professional differentiation ("intermediate professions, intellectual and scientific activity") 
had higher results on cognitive tests compared to other with less professional 
differentiation. 
Cognitive reserve explains why those with higher levels of education, occupational 
attainment, and participation in leisure activities present fewer cognitive changes in AD 
pathology. The present study showed that patients with high levels of CR might achieve 
better results on cognitive tests compared with patients with lower levels of CR after a 
diagnosis of AD. Achieving high levels of CR has advantages, and healthy lifestyle 
behaviors, including participation in leisure activities, should be promoted to improve the 
health of the elderly. 
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Supplemental data. Comparison between neuropsychological and functional functions for the levels of education, leisure activities and occupation 
 
 
Neuropsychological  and  Functional 
Assessment 
Education Participation in leisure activities throughout life Lifelong 0ccupation  
Illiterate 
Mean (SD) 



























Barthel Index 70.00 (28.50) 89.41(20.30) 88.10 (11.83) 86.46 (21.23) 87.62 (11.89) 83,03 (22.11) 91.43 (17.75) 86.63 (18.41) 90.00 (8.45) 91.39 (13.26) 68.33 (33.11) 
Lawton and Brody’s Index 27.80 (2.38) 22.76 (5.36) 23.76 (4.76) 22.38 (5.65) 23.81 (5.09) 23.97 (5.06) 21.95 (5.42) 23.21 (5.00) 24.50 (4.75) 22.06 (5.69) 26.83 (4.70) 
MMSE 9.60 (4.45) 16.88 (3.68) 16.90 (4.34) 19.21 (3.81) 17.00 (4.31) 15.67 (4.39) 19.62 (4.23) 15.98 (4.63) 17.75 (3.37) 18.79 (4.40) 19.83 (4.11) 
ACE-R 15.60 (6,46) 37.76 (11.65) 41.34 (12.73) 49.83 (15.99) 37.38 (12.25) 36.91 (12.94) 52.95 (17.11) 37.35 (15.39) 41.63 (13.39) 49.00 (13.75) 49.00 (17.36) 
Attention and Orientation 4.80 (1.92) 9.63 (2.91) 9.48 (3.18) 10.92 (3.14) 9.65 (3.06) 8.85 (2.77) 10.95 (4.05) 8.81 (3.40) 10.25 (3.05) 10.83 (2.70) 11.33 (3.72) 
Memory  0.80 (0.83) 3.13 (2.89) 5.96 (05.16) 6.22 (3.14) 4.32 (2.96) 4.48 (4.96) 6.70 (3.75) 4.21 (4.62) 6.75 (4.71) 5.88 (2.82) 6.50 (3.50) 
Fluency  0.20 (0.44) 2.69 (2.33) 2.79 (2.13) 3.00 (2.37) 2.16 (1.86) 2.00 (1.96) 4.20 (2.39) 2.64 (2.26) 1.88 (2.35) 2.75 (2.38) 3.50 (1.97) 
Language  8.20 (2.58) 15.38 (4.74) 14.96 (4.51) 18.52 (6.18) 14.53 (5.35) 14.45 (4.93) 18.95 (5.88) 14.60 (5.14) 14.50 (4.30) 18.25 (6.38) 18.50 (6.28) 
Visuo-espacial 1.60 (1.81) 8.13 (2.72) 7.93 (3.05) 9.87 (3.98) 7.16 (3.45) 7.30 (3.25) 10.50 (3.99) 7.36 (3.53) 8.25 (2.31) 9.75 (4.12) 9.33 (5.08) 
The Lisbon Battery for Assessment of Dementia (BLAD) 
Writing  0.00 (0.00) 1.76 (0.43) 1.72 (0.64) 1.92 (0.28) 1.52 (0.75) 1.64 (0.69) 1.90 (0.43) 1.58 (0.76) 1.50 (0.75) 1.94 (0.23) 1.83 (0.40) 
Reading   0.00 (0.00) 1.94 (0.24) 1.86 (0.51) 2.00 (0.00) 1.76 (0.62) 8.58 (1.71) 10.19 (1.53) 1.75 (0.70) 1.63 (0.74) 2.00 (0.00) 2.00 (0.00) 
Language_Appointment   5.60 (2.19) 7.00 (0.00) 6.59 (1.57) 7.00 (0.00) 6.90 (0.43) 6.48 (1.67) 7.00 (0.00) 6.72 (1.09) 6.13 (2.47) 7.00 (0.00) 7.00 (0.00) 
L_Identification object 4.20 (1.30) 5.00 (0.00) 4.72 (1.06) 5.00 (0.00) 4.95 (0.21) 4,67 (1.10) 5.00 (0.00) 4.84 (0.65) 4.38 (1.76) 5.00 (0.00) 5.00 (0.00) 
L_Repetition of words 8.20 (1.78) 8.71 (1.82) 9.00 (1.89) 9.83 (1.73) 9.00 (2.00) 8,58 (1.71) 10.19 (1.53) 8.79 (1.97) 8.63 (1.50) 10.00 (1.45) 9.83 (1.83) 
L_Simple instructions 4.00 (0.00) 4.00 (0.00) 3.83 (0.65) 4.00 (0.00) 4.00 (0.00) 3.85 (0.61) 4.00 (0.00) 3.95 (0.30) 3.63 (1.06) 4.00 (0.00) 4.00 (0.00) 
Calculation 1.40 (1.67) 5.88 (3.05) 7.45 (4.04) 9.68 (4.00) 6.40 (4.08) 6.58 (4.12) 9.55 (3.92) 5.93 (3.59) 6.88 (4.76) 9.59 (3.84) 12.60 (3.13) 
Orientation 2.20 (1.30) 6.53 (2.67) 7.04 (3.45) 8.63 (3.18) 6.55 (3.56) 6.64 (3.27) 8.38 (3.36) 6.43 (3.55) 7.00(2.97) 8.33 (3.01) 8.33 (3.72) 
Proverbs 1.20 (2.68) 1.65 (2,29) 2.19 (2.64) 3.22 (3.04) 1.65 (2.43) 1.34 (1.97) 4.55(2.89) 2.15 (2.47) 1.88 (3.56) 2.61 (2.93) 3.40 (3.20) 
Graphomotor initiative 0.20 (0.44) 0.76 (0.75) 0.69 (0.66) 1.08 (0.58) 0.48 (0.68) 0.85 (0.71) 1.05 (0.49) 0.77 (0.68) 0.38 (0.51) 0.89 (0.67) 1.33 (0.51) 
Motor initiative 0.60 (0.54) 1.33 (0.61) 1.24 (0.87) 1.63 (0.77) 1.21 (0.71) 1.27 (0.87) 1.57 (0.74) 1.20 (0.74) 1.13 (0.64) 1.67 (0.90) 1.67 (0.81) 
Semantic Fluency 3.40 (2.70) 8.59 (4.58) 8.21 (4.22) 7.74 (4.30) 8.20 (4.59) 6.55 (4.04) 9.48 (4.15) 8.37 (4.90) 6.88 (2.99) 7.41 (3.20) 6.33 (4.67) 
Digit Span 4.40 (1.34) 6.65 (1.90) 7.14 (1.62) 8.65 (1.49) 6.60 (2.21) 7.06 (1.54) 8.38 (1.93) 6.84 (1.92) 6.63 (1.68) 8.24 (1.82) 9.00 (1.09) 
Digit Span Forward 4.00 (1.00) 4.76 (0.97) 5.14 (0.83) 5.74 (1.05) 4,65 (0.98) 5.06 (0.86) 5.81 (1.07) 4.88 (1.00) 5.38 (0.91) 5.41 (1.06) 6.17 (0.75) 
Digit Span Backward 0.40 (0.89) 1.88 (1.31) 2.00 (1.28) 2.91 (0.90) 1,95 (1.53) 2.00 (1.22) 2.57 (1.16) 1.95 (1.27) 1.25 (1.38) 2.82 (1.18) 2.83 (0.75) 
Verbal memory 4.40 (1.14) 4.41 (2.26) 4.90 (2.45) 5.00 (2.82) 4,65 (2.43) 4.47 (2.39) 5.38 (2.51) 4.12 (1.97) 5.63 (2.72) 5.31 (2.35) 7.00 (3.74) 
Information 2.40 (1.14) 7.41 (3.37) 8.55 (4.24) 12.14 (3.96) 6.95 (3,77) 8.21 (4,04) 11.90 (4,73) 7.56 (4.12) 8.88 (5.43) 10.44 (3.66) 15.00 (2.96) 
Wechsler Adult Intelligence Scale – Third Edition (WAIS III) 
Similarities_ Raw scores 0.20 (0.44) 5.21 (4.74) 5.13 (3.87) 11.44 (6.14) 4.44 (4.41) 4.84 (4.46) 10.76 (6.26) 4.72 (4.05) 3.50 (4.93) 9.25 (4.02) 18.25 (7.27) 
Similarities _ Standard scores 4.50 (1.00) 8.29 (3.17) 8.05 (2.90) 11.88 (2.65) 7.93 (3.15) 8.00 (3.16) 11.38 (3.11) 7.97 (2.87) 7.00 (3.68) 10.91 (2.02) 15.00 (2.70) 
Coding _ Raw scores 0.00 (0.00) 4.81 (6.33) 5.55 (5.90) 10.81 (7.78) 4.94 (7.61) 3.93 (4.46) 12.89 (6.62) 4.97 (5.73) 2.86 (4.01) 12.69 (8.04) 9.50 (8.73) 
Coding_ Standard scores 2.00 (0.00) 4.94 (3.02) 5.14 (2.88) 7.43 (3.29) 4.53 (7.61) 4.39 (2.61) 8.67 (2.11) 4.97 (2.80) 3.71 (2.69) 7.85 (3.48) 7.33 (3.67) 
Vocabulary _Raw scores 4.60 (3.05) 15.93(10.93) 19.93 (10.34) 33.68 (13.77) 16.65 (10.54) 19.19 (12.27) 31.44 (15.35) 18.31 (11.98) 14.00 (8.71) 30.79 (10.72) 37.40 (21.46) 
Vocabulary_Standard scores 5.60 (1.14) 9.14 (2.47) 9.89 (2.78) 12.63 (2.89) 8.88 (2.66) 9.68 (2.94) 12.33 (3.30) 9.46 (2.96) 8.50 (2.77) 12.00 (2.03) 13.60 (4.77) 
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Estudo V. Cognitive Reserve and the severity of Alzheimer´s disease 
 
Sobral, M., Pestana, M.H., & Paúl, C. (2014). Cognitive Reserve and the severity of 
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Cognitive Reserve and the severity of Alzheimer´s disease 
ABSTRACT 
Alzheimer´s disease (AD) is a clinical syndrome caused by neurodegeneration and characterized 
by a progressive deterioration in cognitive ability and capacity for independent living. Cognitive 
Reserve (CR) describes the capacity of the adult brain to cope with the effects of the 
neurodegenerative process and to minimize the clinical manifestation of pathology of dementia. 
The aim of this study was to evaluate the association of CR and the severity of AD. Methods: This 
study was cross-sectional. Functional and neuropsychological abilities of 75 outpatients with 
probable AD diagnosis were evaluated. Patients completed two questionnaires, "Participation in 
leisure activities throughout life” and CR Questionnaire. Results: The relationship between CDR 
and the level of CR was statistically significant (LR, p=0.015). Conclusion: The level of CR 
influenced the severity of dementia. This study suggests that AD patients with higher CR may 
benefit against cognitive decline after diagnosis of AD. 
Key words: Alzheimer´s Disease; Cognitive Reserve; education; leisure activities; lifelong 
occupation. 
 
Reserva cognitiva e a severidade da doença de Alzheimer 
RESUMO 
Doença de Alzheimer (DA) é uma síndrome neurodegenerativa caracterizada por uma 
deterioração progressiva das capacidades cognitivas e das competências para uma vida 
independente. A Reserva Cognitiva (RC) descreve a capacidade do cérebro adulto em lidar com 
os efeitos deste processo neurodegenerativo e minimizar a manifestação clínica da patologia de 
demência. O objetivo deste trabalho foi avaliar a associação da CR e da severidade da DA. 
Métodos: Este estudo foi transversal. Foram avaliadas as competências funcionais e 
neuropsicológicas de 75 pacientes com diagnóstico provável de DA. Os pacientes completaram 
dois questionários, "Participação em atividades de lazer ao longo da vida" e o Questionário de RC. 
Resultados: A relação entre o nível de CDR e de RC foi estatisticamente significativa (LR, p = 
0,015). Conclusão: O nível de RC influenciou a severidade da demência. Este estudo sugere que 
os doentes com DA com um maior nível de RC podem beneficiar de proteção relativamente ao 
declínio cognitivo após o diagnóstico de DA. 
Palavras-chave: Doença de Alzheimer; Reserva Cognitiva; Educação; Atividades de lazer; 
Ocupação ao longo da vida.  
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Selected abbreviations and acronyms 
ACE-R    Addenbrooke´s Cognitive Examination Revised 
AD    Alzheimer´s Disease  
BI    Barthel Index  
CDR     Clinical Dementia Rating 
CR    Cognitive Reserve 
CRQ    Cognitive Reserve Questionnaire 
LA    Leisure activities 
LBI      Lawton and Brody Index   
MMSE    Mini-Mental State Examination 
PLA    Participation in leisure activities 
 
Introduction 
Alzheimer´s Disease (AD) is the most common form of dementia in the elderly1 
and a clinical syndrome caused by neurodegeneration and characterized by a progressive 
deterioration in cognitive ability and capacity for independent living. The course of AD is 
not the same in every person, but symptoms seem to develop over the same general 
stages. Cognitive Reserve (CR) is a hypothetical construct that has been used to inform of 
cognitive aging and describes the capacity of the adult brain to deal with the effects of the 
neurodegenerative process and to minimize the clinical manifestation of pathology of 
dementia that is probably the result of innate intelligence or life experience2. The CR 
hypothesis suggests that individual differences in the ability to cope with AD pathology2,3 
are consistent with the prediction that people with more reserve can cope with advancing 
AD pathology longer before it is expressed clinically3,4,5. CR is not fixed, but continues to 
evolve across the lifespan5. Variables pertaining to lifetime experience (education, 
occupation attainment and leisure activities)4,5 are the most commonly used proxies for 
CR and help retain cognitive function in old age. Epidemiological studies suggest that 
lifelong experiences, including educational, occupational attainment and leisure activities 
(LA) in later life, can increase Reserve4. Greater understanding of the concept of CR could 
lead to interventions to slow cognitive aging4,6. Sobral and Paúl7 demonstrated that AD 
patients with higher levels of education achieved better results on cognitive tests and the 
participants with higher participation in leisure activities (PLA) exhibited better results on 
cognitive and functional tests than those with lower participation.  
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Tschanz et al.8 found that a significant proportion of persons with AD progresses 
slowly and suggest ongoing need to identify factors that may slow the progression of AD. 
Other studies have noted faster rates of progression in high CR patients after the 
diagnosis of AD3,9,10. A research has indicated that high PLA is associated with more rapid 
cognitive decline than in those with lower PLA9 and some studies have shown that AD 
patients with higher education have a more rapid cognitive decline3,10 than those with 
lower education, because at any level of clinical severity, the underlying progression is 
more advanced in patients with higher education, which has been attributed to harbouring 
a higher pathological burden at the time of clinical dementia for subjects with higher 
education3. Other authors7,11 concluded that education slows the rate of cognitive decline 
in person with AD and Treiber and colleagues12 proved that the increased engagement in 
cognitive LA through late life was associated with slower deterioration in general cognitive 
ability in mild dementia. Sobral and Paúl7 found that AD patients with high education and 
high PLA may benefit from a slower cognitive and functional decline after diagnosis of AD. 
Other studies have found no relationship between education and cognitive decline in the 
clinical course of AD13 and between occupation and cognitive decline in the clinical course 
of AD11.  
We wanted to know the association between CR and disease progression and the 
aim of this study was to evaluate the association of CR and the severity of AD. 
 
Methods                          
Participants  
This study includes 75 outpatients (mean age: 80.20 years; range 61-92 years) diagnosed 
with probable AD, recruited at a psychiatric hospital, psychogeriatrics service. This 
Psychogeriatrics Service is designed to follow-up patients with dementia, using an 
integrated multidisciplinary approach to diagnosing and managing dementia. Physical, 
neurological, neuropsychological and psychiatric examinations, neuroimaging and 
additional tests, including blood tests were used to triage the various types of dementia. 
Diagnosis of AD among the individuals selected was obtained according to criteria of the 
Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, 5th edition14 and the National 
Institute on Aging and the Alzheimer’s Association workgroup for probable AD15. We 
excluded participants with mild cognitive impairment and psychiatric disorders. All 
participants were free of severe medical conditions other than those pertinent to the study, 
including no history of alcohol abuse or recurrent substance abuse or dependence and no 
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history of heart disease or diabetes. The patients (or his/her legal representative) included 
in the study have provided written consent to participate in this study. 
 
Instruments 
In order to quantify CR, the Cognitive Reserve Questionnaire (CRQ)16 was administered. 
The CRQ includes the participation in as activities (reading, intellectual games), years of 
education, years of parents’ education, occupation, training courses, musical training and 
languages carried out by participants during their adult lifetime. The CRQ has been 
validated for the Portuguese population and CRQ has high reliability and suitable content 
validity17. CRQ consists of eight items and the Portuguese version of CRQ proved to be a 
valuable CR instrument for testing in research and clinical setting17.Regarding reliability 
the internal consistency of CRQ was 0.795 (Cronbach's Alpha). The factorial analysis of 
principal components with varimax rotation shows good indicators of the quality of the 
adjustment obtained either by Goodness of fit index=0.99 and by Root Mean Square 
Residual=0.048, which were based on the residual matrix correlation assuring the validity 
of the construct. The existence of eigenvalues >1 (Kaiser Criterion) and the steepening of 
the scree plot indicate the existence of a single dimension in CR. The responses were 
consistent, because there was a good correlation between the items, according to the 
measure of sampling adequacy Kaiser-Meyer-Olkin=0.761 and Bartlett's Sphericity 
Test=204.159; df=28; p<0.01. 
Data on PLA was obtained from a questionnaire, “PLA throughout life”7, answered 
by the participants or/and the caregiver. We begin by discriminating current and past 
activities. The caregivers were asked to confirm the information about the PLA throughout 
life of patients as current low PLA of patients may be a consequence of cognitive decline. 
This tool includes mental activities (reading books/newspapers, jigsaw puzzles), physical 
activities (walking or other sport), social activities (playing cards/board games, visiting 
friends or relatives), productive activities (housekeeping, babysitting, gardening, 
crocheting) and recreational activities (listening to the radio, watching television). 
Participants were asked it they regularly engaged in other particular activities, to specify 
which types of activities they were engaged in and to report the frequency of PLA 
throughout life. The instrument presents a global score and classifies people in three 
categories (low, medium and high PLA throughout life). The questionnaire “PLA 
throughout life”, has 17 questions and for each question, subjects received 5 points for 
“daily”, 4 points for “several days per week”, 3 points for “once a weekly”, 2 points for “two 
or three days per month”, 1 points for “monthly” and 0 points for “never or less than a once 
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a month”. Its quotation can vary from 0 points up to 85 points. The factor structure of an 
instrument can also be used to assess the structural validity of the observe scores. We 
conducted an exploratory factor analysis using varimax rotation. Through the analysis of 
major components 5 factors were extracted. The total variance explained by the 
questionnaire is of 55.3% and the KMO value of sample adequacy is 0.6. The variance 
explained by each factor was 1º factor (cognitive LA)=19.5% (Cronbach's Alpha=0.7), 2º 
factor (productive and social LA)=11.6% (Cronbach's Alpha=0.6) and other factors 
(unnamed because they have a Cronbach's Alpha<0.5): 3º factor=9.2%, 4º factor=7.7% 
and 5º factor=7.3%. 
All participants were given the Mini-Mental State Examination (MMSE)18 for 
cognitive screening, as well as the Clinical Dementia Rating (CDR) which classifies 
dementia along 3 stages of severity as a function of overall cognitive and functional 
impairment. We applied the Portuguese version of the MMSE from Guerreiro et al.19. The 
MMSE includes questions on orientation, registration, attention and calculation, recall, 
language and visual construction. The normative cut-off values adjusted to the education 
for Portuguese population were used. The cut-off points for the diagnosis of dementia are 
above 27 if they had >11 years of education, ≤22 if they had 1-11 years of education or 
≤15 if they were illiterate. Despite some limitations, MMSE score is a good indicator of 
severity of the disease. CDR20 classifies dementia along 3 stages of severity as a function 
of overall cognitive and functional impairment. We used the translation and adaptation of 
Garret et al.21. The CDR determines the impairment associated with dementia, through 
parameters such as memory, orientation, judgment and problem solving, community 
affairs, home and hobbies and personal care. The overall CDR score is obtained by a 
standard algorithm to stage the patient’s level of impairment: 0 (no impairment), 0.5 (very 
mild impairment), 1 (mild dementia), 2 (moderate dementia), and 3 (severe dementia).  
Addenbrooke´s Cognitive Examination Revised (ACE-R)22 is a brief cognitive test 
that assesses five cognitive domains, namely attention/orientation, memory, verbal 
fluency, language and visuospatial abilities. Total score is 100, higher scores indicates 
better cognitive functioning. The ACE-R has been validated for the Portuguese population 
23
.  
Functional abilities were assessed with two activities of daily living scales: the 
Barthel’s Index24 (BI), addressing basic activities of daily living such as grooming, eating, 
bathing, dressing, mobility, and the Lawton and Brody’s Index25  (LBI), targeting 
instrumental activities (e.g. managing money, using the telephone). The BI have a 
possible total scores range from 0 to 100 (fully independent) and the LBI have a possible 
total scores range from 8 (independent) to 30 (completely dependent). Socioeconomic 
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status was evaluated according to Graffar Index26. This index has five categories from I 
(the highest) to V (the lowest). The lifelong occupation was assessed with “National 
Classification of Occupations”27. 
 
Procedure and statistical design 
This study was cross-sectional and used data from the database of a research project 
designed to investigate CR and AD among patients recruited at a mental health hospital. 
The research protocol was approved by the Review Board (ethic committee) of the 
institution where the study was conducted. Data collected included socio-demographic 
and clinical variables including age, gender, marital status and retirement status and 
variables that usually inform CR (education level, lifelong occupation and frequency of 
PLA). Each participant underwent a standard evaluation, including medical history, 
physical examination, laboratory tests and a neuro-imaging (computed axial tomography). 
AD patients were evaluated with MMSE and CDR for recruitment at the first consultation 
of multidisciplinary assessment. Patients were submitted to a functional and 
neuropsychological evaluation. We have examined specific neuropsychological domains 
such as memory, language, attention, visuospatial ability and executive functioning. We 
have rated the severity of dementia according to the CDR. 
In this study variables hypothesized to represent the CR construct were: CRQ 
(level of CR), education (as defined in terms of level of educational attainment), frequency 
of PLA (scores of LA) and lifelong occupation. General exploratory analyses were 
conducted to determine sample characteristics. For statistical analysis we computed 
descriptive statistics with percentages, mean, trends, standard deviations and percentiles. 
In order to inferential relationship between the metric and categorical variables with two or 
more categories we used the Student t test and F test and Brown-Forsythe's One-Way 
ANOVA; to check the relationship between categorical variables we used whenever there 
were no interactive effects, models of contingency tables, using the Chi-square test 
Pearson, Fisher and likelihood ratio (LR), depending on the number of categories for 
analysis; the relationship between categorical variables was analyzed by using the 
interactive effects logistic regression models and relative risk to quantify the effects, the 
degree of association between variables was evaluated using metrics R Pearson28. The 
analyses were conducted using the IBM_Statistical Package for Social Sciences 21. 
 
 




 Margarida Sobral                                                                                      211 
 
Results 
Table 1 shows the sociodemographic and clinical characteristics of AD participants. 
Demographic and Clinical Characteristics AD patients (n=75) Tests (p) 
Men (%)(n) <  Women (%) (n) 26.7 (20)< 73.3 (55) Binomial 
(p<0.001) 
Age (mean) (SD) (Min/Max) 80.20 (5.64)(61/92) t test (p=0.3) 
Married (%) (n) 45.3 (34)  
Widower (%) (n) 38.7 (29) LR (p=0.6) 
Single (%) (n) 





Educacional level (5% trimmed mean)(IR) (Min/Max) 5.45 (3/9)(0/17)  
Men > Women  7.39 (4/10) (2/17) > 
4.76 (3/4.5) (0/16) 
 
t Test (p=0.025) 
Iliterate (%) (n) 




4 years (%) (n) 41.3 (31)  
>4 - 9 years (%) (n) 16.0 (12)  
=>11 years (%) (n) 13.4 (10)  
Portuguese nationality (%) (n) 100 (75)  
Work _Retired  (%) (n) 96 (72)  
Unskilled workers: 
Men < Women 
Skilled workers 
Service workers, safety, vendors and administrative staff 
Intermediate level professions, intellectual and scientific 
activity 
57.3 (43) 









Years of disease (mean)(SD) (Min/Max) 5.17 (3.31)(1/13) t test (p=0.223) 
MMSE (mean) (SD) 17,15 (4,57) t test (p=0.000) 
ACE- R 86,66 (18,64) t test (p=0.000) 
Barthel Index 23,36 (5,18) t test (p=0.000) 
Lawton Index 41,53 (15,60) t test (p=0.000) 
Social Class (Graffar) (%)(n) 
II (medium/high) 
III (medium) 






CDR =1 (%) (n) 
CDR = 2 (%) (n) 





      Table1. Demographic and Clinical Characteristics 
There was a significant majority of women compared to men, according to the 
binomial test (p<0.001). The age difference between the sexes was not statistically 
significant. It was more likely to find married men (80.5%) than married women (30.9%), 
likelihood ratio test (p<0.001), while in other marital status differences were not relevant. 
Women had very different levels of education. The mean 5.75 years of education was 
replaced by a trimmed mean of 5% (5% trimmed mean = 5.45), while the standard 
deviation was replaced by the interquartile range Tukeys Hinges where 50% of men had 
between 4 and 10 years instruction, whereas 50% of women had between 3 and 4.5 
years. The men had on average 2.63 more years of education than women. For each 
increase of one category of education, it was 13% more likely to be male than female, as 
binary logistic regression model, with good sampling adequacy (Hosmer and Lemeshow 
test=1.73, df=4, p=0.79) and Exp (sex)=1.13. It was more likely to find women with no 
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qualifications (70.9%) than men (20%), according the likelihood ratio test (LR)(p<0.001), 
whereas in the other categories the differences were not significant. The difference of 
years of disease between the sexes was not statistically significant. The difference of 
social classes between the sexes was not statistically significant.  
The patients with “>4 years of education” obtained a mean of 19.21 points on the 
MMSE, while the illiterate obtained a mean of 9.60 points. The mean of ACE-R in elderly 
with “>4 years of education” was 49.83, whereas the mean of ACE-R in older persons 
without any educational level was 15.60. The BI mean of the participants with “>4 years of 
education” was 86.46, whereas the BI mean of illiterate AD patients was 70.00. The LBI 
mean of illiterate patients was 27.80 and with “>4 years of education” group was 22.38. 
The patients with “≥36 scores” on “PLA throughout life” questionnaire obtained on 19.62 of 
mean in the MMSE, while the patients with “≤25 scores” obtained 17.00. The mean in 
ACE-R of elderly with “>≥36 scores” on “PLA throughout life” questionnaire was 52.95, 
while in the “≤25 scores” group obtained 37.38. The MMSE mean of “Intermediate level 
professions, intellectual and scientific activity” group was 19.83, while the MMSE mean of 
“Unskilled workers” group was 15.98. The mean in ACE-R of “Professions intermediate 
level, intellectual and scientific activity” group was 49.00, while in the “Unskilled workers” 
group was 37.35. 
 
ASSOCIATION OF COGNITIVE RESERVE AND THE SEVERITY OF ALZHEIMER´S 
DISEASE 
Regarding the association of cognitive measures and the severity of AD, there was a 
statistically significant decreasing linear trend between MMSE and CDR, ANOVA 
(p<0.001).  
The figure 1A shows the patterns of MMSE obtained for different CR levels by 
CDR and the figure 1B shows the patterns of ACE-R obtained for different CR levels by 
CDR. The “medium/high level of CR” group (more or equal than 7 points on CRQ) 
obtained the higher scores on MMSE and ACE-R (see figure 1A and 1B). The participants 
with higher CR levels had higher scores on cognitive tests than elderly with lower CR 
levels. The figure 1C show patterns of BI obtained for different CR levels by CDR. The 
“low level of CR” group obtained the higher scores on BI. AD patients with higher levels of 
CR showed worse results with a BI than those with lower levels of CR. 
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Figure 1A. Patterns of MMSE obtained for different CR levels (Cognitive Reserve Questionnaire) 
 
Figure 1B. Patterns of ACE-R obtained for different CR levels (Cognitive Reserve Questionnaire) 
 
Figure 1C. Patterns of Barthel Index for different CR levels 
Figure1. Patterns of MMSE, ACE-R and Barthel Index obtained for different CR levels 
The figure 2A shows the patterns of PLA for different CR levels by CDR. The 
participants with “medium/high level of CR” group had the higher scores on PLA. The 
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figure 2B shows the patterns of MMSE obtained for different education levels by CDR. 
This study showed that AD patients with higher levels of education achieved better results 
on MMSE. 
 
Figure 2A. Patterns of participation in leisure activities for different CR levels by CDR. 
 
Figure 2B. MMSE and Education 
Figure2. Participation in leisure activities and CR; MMSE and education 
As standardized adjusted residual=2.1, only elderly with more than five years of 
education were more likely to have mild dementia than moderate or severe dementia 
(45.7% vs 33.3%). Up to 4 years of education the CDR patients do not differ from each 
other. As standardized adjusted residual=2.0, only “Service workers, safety, vendors and 
administrative staff” are more likely (34.3% vs 24%) to have had  mild stage dementia 
than in moderate or severe dementia. 
The relationship between the CR (evaluated with the CRQ) and the years of 
evolution of dementia along the CDR, showed no statistically significant differences, 
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according to Chi-Square Test (p=0.946). The results showed that the level of CR did not 
influence the number of years of disease evolution. We crossed the disease stage 
(assessed with the CDR) and the years of the disease and we found statistically 
significant differences only in the category of the mild dementia, according to Chi-Square 
Test (p<0.001). The years of the disease were associated with the severity of the disease. 
The relationship between CDR and the level of CR (assessed with the CRQ) was 
statistically significant (LR, p=0.015). Decomposition of this test shows that mild dementia 
presents values statistically lower than those with moderate or severe dementia (LR, 
p=0.027). The CDR moderate and severe does not distinguish from each other in the 




According the current literature, AD is characterized by inexorably progressive 
deterioration in cognitive ability and capacity for independent living29 and, in this study we 
evaluated the association of CR and the severity of AD in an outpatient sample. We 
noticed a relationship between the level of CR and the level of staging of dementia 
(severity of dementia assessed with CDR). So, the level of CR influenced the severity of 
dementia. Education, occupation attainment and LA are the most commonly used proxies 
for CR and our study was consistent with other studies which showed that high levels of 
CR, education, high PLA and substantively complex work (eg, “Intermediate level 
professions, intellectual and scientific activity”) influenced the rate of cognitive decline in 
persons with AD7,11,12.  
The results of this study confirm other studies' results have shown that higher 
levels of education are associated with better performance on cognitive tests7,30. The 
group "> 4 years" got better results on functional tests than the group of illiterates. This 
study showed that the patients with higher PLA levels had higher scores on cognitive tests 
than the participants with lower PLA levels. We found that participants who belonged to 
the “Intermediate level professions, intellectual and scientific activity” group achieved 
higher results on cognitive tests than those that belonged to the “Unskilled workers” 
group, corroborating the findings of other studies31 that showed that substantively complex 
work significantly increased the level of intellectual functioning. The participants with 
higher CR levels had higher scores on cognitive tests than elderly with lower CR levels.  
The main limitation of this study was the small sample size, the small variability of 
education level, the fact that some tests are not validated for the Portuguese population 
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and particularly the study design was a cross-sectional observation. Future studies with 
larger sample sizes will be needed to address these limitations and we must design 
prospective long-term follow-up observations. 
   
Conclusion 
We must highlight that the level of CR influenced the severity of AD. According to Tucker 
and Stern5, CR explains why those with higher IQ, education, occupational attainment, or 
PLA, evidence less severe clinical or cognitive changes in the presence of age-related or 
AD pathology.  
CR is not fixed and continues to evolve across the lifespan. We agree that there 
are advantages in achieving high levels of CR and we think that healthy life styles should 
be promoted to improve the health of older adults, helping them to make healthy choices, 
such as lifelong cognitive stimulation, maintaining an active life or getting regular physical 
activity. Community preventive approaches for dementia should focus on the improvement 
of education, changes in lifestyles and the promotion of PLA. 
This study suggests that AD patients with a higher CR may benefit against 
cognitive decline after diagnosis of AD. However, will be needed longitudinal studies to 
clarify the course of AD along different stages of the disease and its relationship with CR. 
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Estudo VI. A importância da quantificação da Reserva Cognitiva 
 
Sobral, M., Pestana, M. H., & Paúl, C. (2014). A importância da quantificação da reserva 






















































































































228 Margarida Sobral 
 
 




















 Margarida Sobral                                                                                      231 
 
 
DISCUSSÃO E CONCLUSÕES GERAIS 
A vida profissional das psicólogas clínicas no Serviço de Psicogeriatria, do Hospital de 
Magalhães Lemos, na cidade do Porto, proporciona o acompanhamento de um número 
elevado de pessoas com idade avançada e, sobretudo de doentes com demências 
neurodegenerativas e mistas.  
 
A prática clínica mostrava que os doentes se diferenciavam quer a nível do aparecimento 
da sintomatologia quer da sua progressão, nomeadamente em função de algumas 
características socioeconómicas. Esses dados empíricos conduziram ao conceito de RC 
e à sua pertinência quer na compreensão quer na intervenção em pessoas com DA. 
 
Com este trabalho pretendeu-se estudar a RC em pessoas com demência e 
especificamente a RC em pessoas com DA. A demência é um termo que descreve uma 
síndrome adquirida plurietiológica, caracterizada por uma deterioração cognitiva 
progressiva e geralmente crónica, com afetação de várias funções corticais, na ausência 
de alteração permanente do nível de consciência, o que limita as atividades diárias do 
doente, e na qual frequentemente existem sintomas psicopatológicos. A forma mais 
frequente de demência nos países ocidentais é a DA. Alguns autores consideram mesmo 
que a DA é um bom modelo para explorar a hipótese de RC, porque é lentamente 
progressiva e a sua histopatologia desenvolve-se de maneira semelhante em todas as 
pessoas. 
 
A Reserva Cerebral e RC constituem-se como mecanismos de defesa face à expressão 
dos processos neurodegenerativos. As capacidades inatas, as características 
socioeconómicas, a escolaridade, o tipo de trabalho que desempenhamos ao longo da 
vida, a participação em atividades de lazer têm sido consideradas como variáveis de RC. 
As evidências epidemiológicas sugerem que as pessoas com um alto nível de QI, 
escolaridade, atividades ocupacionais ou atividades de lazer têm um menor risco de 
desenvolver a DA (Fabrigoule et al., 1995; Letenneur et al., 1999; Scarmeas et al., 2001; 
Wang et al., 2002; Verghese et al., 2003; Scarmeas & Stern, 2003, 2004; Fratiglioni et al., 
2004; Karp et al., 2006; Scarmeas et al., 2006; Stern, 2006, 2009, 2012, 2013; Paillard-
Borg et al., 2009; Stern & Munn, 2010). É relevante a adoção de medidas para 
incrementar a RC, nomeadamente, através da melhoria do nível socioeconómico e da 
escolaridade da população, da formação contínua e, após a reforma e o favorecimento do 
envelhecimento ativo. Fernández-Ballesteros (2009) considera que é possível “viver com 
vitalidade na velhice e que se pode aprender a envelhecer bem”. Esta investigadora 
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explica que é possível promover um envelhecimento saudável e ativo mediante a 
implementação de programas de intervenção multidisciplinar (a nível físico, psicológico, 
social, etc.), no sentido de as pessoas possam prosseguir o seu crescimento pessoal, 
otimizando as suas potencialidades e compensando alguns declínios que possam ter 
ocorrido com o avanço da idade.      
 
Esta tese teve como objetivo geral estudar a RC em pessoas com DA e os estudos 
empíricos desenvolvidos tiveram por base diferentes objetivos específicos. 
 
Relativamente ao objetivo (1) avaliar a RC em doentes com DA através de um conjunto 
de variáveis (educação, participação em atividades de lazer ao longo da vida, ocupação 
profissional, Questionário de Reserva Cognitiva, Índice de Reserva Cognitiva) que 
informam RC, todos os estudos empíricos desenvolvidos procuraram conhecer diferentes 
variáveis de RC. Nos estudos I, II, III e IV aprofundou-se a associação entre variáveis que 
informam RC, como a escolaridade, a participação em atividades de lazer e a ocupação 
profissional, e a competências cognitivas e funcionais.  
 
O estudo III, “Medidas de Reserva Cognitiva na Doença de Alzheimer”, avaliou a RC 
através do Questionário de RC e através de um conjunto de variáveis (educação, 
participação em atividades de lazer, de ocupação profissional, Índice de RC) que 
informam a RC. Neste estudo verificou-se que os pacientes com maior escolaridade 
tinham um maior nível de RC, avaliada quer com o Índice de RC (IRC) quer com o 
Questionário de RC (QRC), comparados com aqueles pacientes com um nível de 
escolaridade mais baixo. Constatou-se que os pacientes com maior participação em 
atividades de lazer apresentavam um nível de RC mais elevado, avaliados com o IRC e o 
QRC, comparados com os pacientes com menor participação em atividades de lazer. 
Mostrou-se que os pacientes que tiveram profissões mais diferenciadas tinham um nível 
mais elevado de RC, avaliada com o IRC e o QRC, relativamente aos pacientes com 
profissão menos diferenciada. Os resultados estão de acordo com estudos anteriores que 
demonstraram que as variáveis que descrevem a experiência de vida (como educação, 
participação em atividades de lazer, ocupação profissional) são as mais usadas na RC 
(Jones et al., 2011; Stern, 2012; Zahodne, 2013; Sobral & Paúl, 2013). Neste estudo III 
correlacionaram-se as diferentes medidas de RC (QRC, IRC, escolaridade, participação 
em atividades de lazer ao longo da vida, ocupação profissional) e encontrou-se uma 
correlação positiva entre RC (QRC, IRC) e escolaridade, participação em atividades de 
lazer e ocupação profissional ao longo da vida. Como em outros trabalhos (Scarmeas, 
Stern, 2004; Tucker & Stern, 2011; Stern, 2012), este estudo III mostrou a existência de 
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uma associação entre medidas de RC  (QRC e IRC) e educação, ocupação e 
participação em atividades de lazer. 
 
Relativamente ao objetivo (2) conhecer a associação entre a escolaridade e as 
capacidades cognitivas e funcionais, no estudo I, “Escolaridade, atividades de lazer e 
capacidade cognitiva e funcional de doentes com a Demência tipo Alzheimer: um estudo 
de follow up”, constatou-se que os doentes com DA com níveis mais elevados de 
escolaridade obtiveram melhores resultados nas provas cognitivas e uma melhor média 
no Índice de Barthel. No entanto, não se encontraram diferenças significativas entre 
médias nos resultados da avaliação das atividades básicas de vida na baseline 
relativamente à escolaridade. Neste estudo, os participantes tinham um nível médio de 
escolaridade de 4 anos, e apenas 18 pacientes tinham mais de 4 anos de escolaridade. 
Provavelmente, muitos dos participantes não atingiram um nível de ensino mais elevado, 
por razões socioeconómicas e não devido à sua capacidade intelectual. No 
envelhecimento normal, geralmente é consensual que um maior nível de escolaridade 
está associado com melhor desempenho nos testes cognitivos em adultos em idade mais 
avançada (Albert et al., 1995; Aevarsson e Skoog, 2000) e os resultados deste estudo 
foram consistentes com vários estudos que têm demonstrado como as pessoas com um 
nível elevado de escolaridade têm um melhor desempenho nas provas cognitivas do que 
as outras com menos escolaridade. 
 
No estudo IV, “O Impacto da Reserva Cognitiva nas competências neuropsicológicas e 
funcionais dos doentes com Doença de Alzheimer”, os pacientes com níveis escolaridade 
mais elevados obtiveram pontuações mais altas nos testes cognitivos e funcionais do que 
pacientes com níveis de escolaridade mais baixos. Os pacientes com DA com maiores 
níveis de escolaridade obtiveram resultados mais elevados em provas de avaliação 
cognitiva como no MMSE, no ACE-R, no vocabulário (WAIS-III), nas semelhanças 
(WAIS-III) e no código (WAIS-III). O estudo demonstrou que os participantes com níveis 
elevados de escolaridade obtiveram pontuações mais elevadas em provas de avaliação 
neuropsicológica: atenção e orientação, memória, linguagem, cálculo, capacidade visuo-
espacial, função executiva e velocidade de processamento. A média no Índice de Barthel 
e no Índice de Lawton dos participantes com mais escolaridade foi superior à obtida pelos 
participantes com um nível mais baixo de escolaridade. No entanto as diferenças entre as 
médias não foram significativas.  
 
Relativamente ao objetivo (3) conhecer a associação entre participação em atividades de 
lazer ao longo da vida e as capacidades cognitivas e funcionais, no estudo I, 
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“Escolaridade, atividades de lazer e capacidade cognitiva e funcional de doentes com a 
Demência tipo Alzheimer: um estudo de follow up”, procurou-se conhecer a associação 
entre a participação em atividades de lazer ao longo da vida e as capacidades cognitivas 
e funcionais dos doentes com DA e observou-se que os participantes com um nível mais 
elevado de participação em atividades de lazer obtiveram melhores resultados nas 
provas cognitivas e de avaliação funcional do que aqueles com níveis mais baixos de 
participação em atividades de lazer. Muitos estudos têm investigado a associação entre o 
nível de participação em atividades e desempenho em testes cognitivos em adultos 
saudáveis (Scarmeas & Stern, 2003, James, Wilson, Barnes, Bennett, 2011) e uma alta 
participação em atividades de lazer tem sido associada a melhores resultados em testes 
cognitivos. Scarmeas e colegas (Scarmeas, Levy, Tang, Manly, & Stern, 2001) 
descobriram que indivíduos com melhor desempenho cognitivo de baseline mantinham 
pontuações mais elevados na participação em atividades de lazer. Os resultados deste 
estudo confirmam os resultados de pesquisas anteriores (Fratiglioni, Paillard-Borg, & 
Winblad, 2004) que mostraram que as atividades de lazer (social, mental e físico) eram 
benéficas para a cognição e os estes resultados também apoiam outro estudo (Teiber et 
al., 2011) que demonstrou que a estimulação cognitiva através de atividades de lazer 
teve uma associação positiva com as competências cognitivas e funcionais de pacientes 
com DA.  
 
No estudo II, “A relação entre as atividades de lazer e Doença de Alzheimer”, os 
resultados confirmam também a pesquisa anterior de Fratiglioni et al., 2004, que mostrou 
que as atividades de lazer foram benéficas para a cognição. Este estudo também apoiou 
a pesquisa de Treiber et al., 2011, que evidenciou que a estimulação através de 
atividades de lazer teve um efeito positivo sobre as capacidades cognitivas de pacientes 
com DA. 
 
No estudo IV, “O Impacto da Reserva Cognitiva nas competências neuropsicológicas e 
funcionais dos doentes com Doença de Alzheimer”, os pacientes com maior participação 
em atividades de lazer obtiveram pontuações mais altas em testes cognitivos e funcionais 
do que os participantes doentes com menor participação em níveis de atividades de 
lazer. O grupo com um nível mais elevado de participação em atividade de lazer alcançou 
a maior pontuação no MMSE e no ACE-R. Constatou-se que o grupo com maiores níveis 
de atividades de lazer obteve as maiores pontuações nos diferentes subtestes 
neuropsicológicos: atenção e orientação, memória, linguagem, cálculo, capacidade visuo-
espacial, funcionamento executivo e velocidade de processamento. As médias nas 
provas funcionais dos participantes com maior nível de participação em atividades de 
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lazer foram superiores aos obtidos pelos participantes com um nível mais baixo de 
participação em atividades de lazer. No entanto, as diferenças entre as médias não foram 
significativas.  
 
Relativamente ao objetivo (4) Conhecer a associação entre ocupação profissional e as 
capacidades cognitivas e funcionais, no estudo IV, “O Impacto da Reserva Cognitiva nas 
competências neuropsicológicas e funcionais dos doentes com Doença de Alzheimer”, 
constatou-se que os participantes com um nível mais elevado de diferenciação 
profissional obtiveram resultados superiores nos testes de cognitivos comparativamente 
com os participantes com menor diferenciação profissional, corroborando os achados de 
Schooler, Mulatu e Oates (1999), que verificaram que o trabalho substantivamente 
complexo aumentou significativamente o nível de funcionamento intelectual. O grupo com 
maior diferenciação profissional obteve a maior pontuação no MMSE e obteve as maiores 
pontuações em testes neuropsicológicos: atenção e orientação, memória, linguagem, 
cálculo, funções executivas, habilidade visuo-construtiva e velocidade de processamento. 
No entanto, o grupo com maior diferenciação profissional obteve piores resultados nas 
provas funcionais. 
 
Relativamente ao objetivo (5) desenvolver um índice de RC, o Índice de Reserva 
Cognitiva, no estudo III, “Medidas de Reserva Cognitiva na Doença de Alzheimer”, 
desenvolveu-se um índice de RC. Para ser criado o Índice de RC foram selecionadas as 
variáveis citadas na literatura como medidas de RC (escolaridade, participação em 
atividade de lazer, ocupação profissional) e realizada a homogeneização dessas 
variáveis. A normalização dessas variáveis foi conseguida através da construção de uma 
equação matemática, o que permitiu a contribuição das diferentes variáveis num único 
indicador. 
 
Relativamente ao objetivo (6) validar um questionário de RC, o Questionário de Reserva 
Cognitiva, no estudo III, “Medidas de Reserva Cognitiva na Doença de Alzheimer” foi 
validado um questionário de RC e a versão portuguesa do QRC que provou ser um 
instrumento promissor na investigação e em clínica, tendo sido considerado um 
questionário com boas propriedades psicométricas e útil para avaliar o grau de RC. 
 
Relativamente ao objetivo (7) comparar o desempenho de um grupo de doentes com DA, 
e de um grupo de pessoas adultas em idade avançada saudáveis (controlo) no QRC, no 
estudo VI, “A importância da quantificação da Reserva Cognitiva”, constatou-se que todos 
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os participantes com níveis mais elevados de RC obtiveram pontuações mais elevadas 
nos testes cognitivos relativamente aos com níveis mais baixos de RC. O QRC foi 
considerado um instrumento útil para quantificar o nível da RC nas pessoas em idade 
avançada saudáveis e nos doentes com DA. A escolaridade e a ocupação ao longo da 
vida foram consideradas preditoras dos níveis de RC (avaliadas através do QRC). 
 
Relativamente ao objetivo (8) comparar o nível de participação em atividades de lazer em 
doentes com DA e em pessoas mais velhas saudáveis, no estudo II, “A relação entre as 
atividades de lazer e Doença de Alzheimer”, procurou-se conhecer a associação entre 
participação em atividades de lazer e DA, comparamos nível de participação em 
atividades de lazer ao longo da vida entre pacientes com DA e pessoas em idade 
avançada saudáveis (controlo). Os pacientes tinham uma menor participação em 
atividades de lazer. Este estudo mostrou que pacientes com DA obtiveram piores 
resultados do que os controlos saudáveis em testes cognitivos e funcionais. Os 
participantes DA com maior participação em atividades de lazer, apresentaram melhores 
resultados em testes cognitivos do que aqueles com menor participação em atividades de 
lazer ao longo da vida. A participação em atividades de lazer ao longo da vida pode 
aumentar a RC. Os dados sugerem que o envolvimento em atividades de lazer não 
estava ligada a quaisquer efeitos adversos e podia proteger contra o desenvolvimento de 
demência ou impedir o declínio cognitivo 
 
Relativamente ao objetivo (9) conhecer a associação entre escolaridade, participação em 
atividades de lazer ao longo da vida e ocupação profissional e curso de demência, no 
estudo I, “Escolaridade, atividades de lazer e capacidade cognitiva e funcional de doentes 
com a Demência tipo Alzheimer: um estudo de follow up”, foi avaliada a associação entre 
escolaridade e participação em atividades de lazer no curso de DA. Na análise dos dados 
verificou-se um declínio cognitivo e funcional ao longo de 54 meses. A progressão da 
doença foi linear e progrediu de forma semelhante, independentemente do nível de 
escolaridade dos participantes. No entanto, a maioria dos participantes adultos em idade 
avançada tinha um baixo nível de escolaridade. Nesse mesmo estudo I, os resultados 
mostraram que uma progressão da doença foi mais lenta para pacientes com DA com um 
maior nível de participação em atividades de lazer. Os nossos resultados vêm em linha 
com os resultados de Treiber (Treiber, 2010) que provaram que uma elevada participação 
em atividades de lazer ao longo da vida estava associada a uma deterioração mais lenta 
das competências cognitiva e em geral à demência ligeira. 
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O estudo V, “Reserva Cognitiva e a severidade da Doença de Alzheimer” avaliou a 
associação de RC e a severidade da DA. Os resultados mostraram que o nível de RC 
não foi associada com o número de anos de evolução da doença, mas os anos de 
evolução da doença foram associados com a severidade da demência. O nosso estudo 
foi consistente com outros estudos que mostraram que a escolaridade diminui a taxa de 
declínio cognitivo em pessoas com DA (Sobral & Paúl, 2013, Fritsch, McClendon, Smyth, 
& Ogrocki, 2002). Este mesmo estudo V, mostrou que as pessoas com maior 
diferenciação profissional beneficiaram com níveis mais elevados de desempenho 
cognitivo. Os pacientes com maior participação em atividades de lazer beneficiaram 
também de níveis mais elevados de desempenho cognitivo. Assim, os participantes com 
níveis mais elevados de RC obtiveram pontuações mais elevadas nos testes cognitivos 
relativamente aos com níveis mais baixos de RC. De acordo com a Tucker e Stern 
(Tucker & Stern, 2011), a RC explica que as pessoas com um QI mais elevado, um maior 
nível de escolaridade, uma ocupação profissional mais diferenciada, ou uma maior 
participação em atividades de lazer, evidenciavam menos alterações clínicas ou 
cognitivas relacionada com a idade ou a patologia.  
 
As principais limitações dos estudos desenvolvidos foi o pequeno tamanho das amostras. 
A baixa diferenciação socioeconómica da nossa população, que se caracteriza por baixa 
escolaridade e rendimento, diminui a variabilidade e limita a capacidade de observar o 
efeito dessas variáveis na DA e no seu curso. No entanto, o valor potencial dos 
resultados devem ser considerados para pesquisas futuras. Outra limitação de alguns 
dos estudos realizados foi a opção pelo uso de estudos transversais, fundamentalmente, 
devido à limitação do tempo de recolha de dados. A maior dificuldade neste trabalho 
deve-se ao facto da RC ser um constructo normalmente medido através de diferentes 
variáveis (escolaridade, ocupação, atividade de lazer), o que produz falta de consenso 
nos diferentes estudos e resultados, e a existência de resultados muitas vezes, 
contraditórios. O facto de os pacientes poderem no momento da avaliação não estar já 
envolvidos em atividades de lazer e a informação recolhida visar informação retrospetiva 
sobre as atividades de lazer em que habitualmente se envolviam, mesmo que 
corroborada pelos cuidadores enfraquece o potencial explicativo desta variável que pode 
estar subestimada ou sobrestimada face à situação atual do paciente. 
 
Relativamente às perspetivas futuras, os estudos futuros deverão incluir amostras 
maiores e mais diversificadas. Os estudos de follow-up serão necessários para lidar com 
as limitações dos estudos efetuados. É nossa intenção proceder à recolha sistematica de 
dados sobre atividades de lazer, ao incluirmos a recolha dessa informação nas 
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avaliações de todos os doentes, o que vai proporcionar verificar o efeito de atividades de 
lazer ao longo de muitos anos de curso da DA. 
 
A RC não é fixa e continua a evoluir ao longo da vida. Ao constatarmos os benefícios da 
RC, nomeadamente, da escolaridade, da ocupação e da participação em atividades de 
lazer na vida adulta, concordamos que devem ser implementadas mudanças nos estilos 
de vida e dadas oportunidades às pessoas em todas as idades, com a estimulação 
cognitiva ao longo da vida, com a manutenção de uma vida ativa, tanto do ponto de vista 
cognitivo como físico. Os programas de prevenção comunitária da DA devem apostar na 
melhoria do nível de escolaridade em Portugal e devem incluir uma promoção da 
participação em atividades de lazer na idade adulta (como a leitura, jogos, atividade 
física, passeios, socialização com os amigos, etc.) e a intervenção junto de pessoas com 
o diagnóstico de demência deve investir na reabilitação cognitiva, de forma a 
proporcionar uma evolução benigna da doença.  
 
O meu desejo é continuar a trabalhar na área da psicogeriatria, com pessoas adultas em 
idade avançada com demência, como psicóloga clínica e continuar a investir na 
investigação nesta área, nomeadamente na RC, possibilitando a criação de pontes entre 
a investigação e o trabalho clínico. 
 
As pessoas adultas em idade avançada podem beneficiar de uma RC alta após o 
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Anexo I – Autorização instituicional para a realização do projeto “A pessoa com 
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Questionário de Reserva Cognitiva 
Rami et al., 2011 
 




Lê e escreve de uma forma autodidata 
Básica (< 6 anos) 
Primária (≥ 6anos) 









Escolaridade dos pais (marcar o com maior escolaridade) 
Sem escolaridade 
Básica ou primária 





Cursos de formação 
Nenhum 
Um ou dois 
Entre dois e cinco 







Não qualificado (inclui tarefas domésticas) 
Qualificado manual 
Qualificado não manual (inclui secretariado, técnico) 









Não toca nenhum instrumento nem ouve música frequentemente 
Toca pouco (amador) ou escuta música frequentemente 





Línguas (mantém uma conversa) 
Apenas a sua língua materna 
Duas línguas  





Atividade de leitura 
Nunca 
Ocasionalmente (inclui um jornal/um livro por ano) 
Entre dois e cinco livros por ano 






Jogos intelectuais (xadrez, puzzles, palavras cruzadas) 
Nunca ou alguma vez 
Ocasionalmente (entre 1 e 5 vezes por mês) 
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Participação em atividades de lazer 
Nome:.......................................................................................................................................Data:................ 
Indique com que frequência participou em atividades de lazer ao longo da vida. 
1. Ocupação relevante 
Qual?________________________ 
0 - Nunca ou <1 vez/mês 
1 – Uma vez por mês 
2 –  2 a 3 vezes/mês 
3 – Uma vez/semana 
4 – Algumas vezes/semana 
5 – Todos os dias 
2. Hábitos de leitura 
0 - Nunca ou <1 vez/mês 
1 – Uma vez por mês 
2 –  2 a 3 vezes/mês 
3 – Uma vez/semana 
4 – Algumas vezes/semana 
5 – Todos os dias 
3. Fazer tricôt/crochet/malha 
0 - Nunca ou <1 vez/mês 
1 – Uma vez por mês 
2 –  2 a 3 vezes/mês 
3 – Uma vez/semana 
4 – Algumas vezes/semana 
5 – Todos os dias 
4. Jogar cartas/dominó/puzzles 
0 - Nunca ou <1 vez/mês 
1 – Uma vez por mês 
2 –  2 a 3 vezes/mês 
3 – Uma vez/semana 
4 – Algumas vezes/semana 
5 – Todos os dias 
5. Ouvir música 
0 - Nunca ou <1 vez/mês 
1 – Uma vez por mês 
2 –  2 a 3 vezes/mês 
3 – Uma vez/semana 
4 – Algumas vezes/semana 
5 – Todos os dias 
6. Ouvir rádio 
0 - Nunca ou <1 vez/mês 
1 – Uma vez por mês 
2 –  2 a 3 vezes/mês 
3 – Uma vez/semana 
4 – Algumas vezes/semana 
5 – Todos os dias 
7. Ver televisão 
0 - Nunca ou <1 vez/mês 
1 – Uma vez por mês 
2 –  2 a 3 vezes/mês 
3 – Uma vez/semana 
4 – Algumas vezes/semana 
5 – Todos os dias 
8. Ir ao cinema 
0 - Nunca ou <1 vez/mês 
1 – Uma vez por mês 
2 –  2 a 3 vezes/mês 
3 – Uma vez/semana 
4 – Algumas vezes/semana 
5 – Todos os dias 
9. Frequentar restaurantes 
0 - Nunca ou <1 vez/mês 
1 – Uma vez por mês 
2 –  2 a 3 vezes/mês 
3 – Uma vez/semana 
4 – Algumas vezes/semana 
5 – Todos os dias 
10. Frequentar a igreja 
0 - Nunca ou <1 vez/mês 
1 – Uma vez por mês 
2 –  2 a 3 vezes/mês 
3 – Uma vez/semana 
4 – Algumas vezes/semana 
5 – Todos os dias 
11. Visitar familiares/amigos 
0 - Nunca ou <1 vez/mês 
1 – Uma vez por mês 
2 –  2 a 3 vezes/mês 
3 – Uma vez/semana 
4 – Algumas vezes/semana 
5 – Todos os dias 
12. Conversar com amigos 
0 - Nunca ou <1 vez/mês 
1 – Uma vez por mês 
2 –  2 a 3 vezes/mês 
3 – Uma vez/semana 
4 – Algumas vezes/semana 
5 – Todos os dias 
13. Passear 
0 - Nunca ou <1 vez/mês 
1 – Uma vez por mês 
2 –  2 a 3 vezes/mês 
3 – Uma vez/semana 
4 – Algumas vezes/semana 
5 – Todos os dias 
14. Ir a eventos desportivos (ex. 
Futebol) 
 0 - Nunca ou <1 vez/mês 
1 – Uma vez por mês 
2 –  2 a 3 vezes/mês 
3 – Uma vez/semana 
4 – Algumas vezes/semana 
5 – Todos os dias 
15. Efetuar tarefas domésticas/ 
tomar conta de crianças 
0 - Nunca ou <1 vez/mês 
1 – Uma vez por mês 
2 –  2 a 3 vezes/mês 
3 – Uma vez/semana 
4 – Algumas vezes/semana 
5 – Todos os dias 
16. Fazer jardinagem/horticultura 
0 - Nunca ou <1 vez/mês 
1 – Uma vez por mês 
2 –  2 a 3 vezes/mês 
3 – Uma vez/semana 
4 – Algumas vezes/semana 
5 – Todos os dias 
17. Exercício físico/desporto 
0 - Nunca ou <1vez/mês 
1 – Uma vez por mês 
2 –  2 a 3 vezes/mês 
3 – Uma vez/semana 
4 – Algumas vezes/semana 
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Índice de Barthel 
 (Mahoney, & Barthel, 1965) 
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ÍNDICE DE LAWTON e BRODY  
Lawton, M.P., & Brody, E.M. (1969). Assessment of older people: Self-maintaining and instrumental activities of daily living. Gerontologist, 9, 179-186. 
Nome:        Data:  
 
 
Cuidar da casa 
1. Cuida da casa sem ajuda. 
2. Faz todo o trabalho, menos o mais 
pesado. 
3. Faz apenas as tarefas leves. 
4. Necessita de ajuda em todas as 
tarefas. 
5. Não é capaz de fazer nada. 
 
Lavar a roupa 
1. Consegue lavar roupa. 
2. Lava pequenas peças. 
3. É incapaz de lavar. 
Preparação das refeições 
1. Planeia, prepara e serve sem ajuda. 
2. Prepara quando lhe dão os 
ingredientes. 
3. Prepara pratos pré-cozinhados. 
4. É necessário darem-lhe as refeições 
feitas. 
Ir às compras 
1. Vai às compras sem ajuda. 
2. Só faz pequenas compras. 
3. Necessita de acompanhamento. 
4. É incapaz de ir às compras. 
Usar o telefone 
1. É capaz de usar o telefone sem 
problemas. 
2. Só faz chamadas para lugares 
conhecidos. 
3. Consegue atender o telefone, mas 
não faz chamadas. 
4. Incapaz de usar o telefone. 
 
Usar os transportes 
1. Utiliza os transportes públicos ou 
conduz. 
2. Só anda de taxi e não de autocarro. 
3. Necessita de acompanhamento. 
4. Incapaz de utilizar os transportes. 
Usar o dinheiro 
1. Faz contas, vai ao banco, etc. 
2. Faz apenas contas simples. 
3. Incapaz de utilizar dinheiro. 
Responsabilidade na toma de 
medicação 
1. É responsável pela sua medicação. 
2. É necessário que lhe preparem a 
medicação. 
3. É incapaz de se responsabilizar pela 
toma da medicação. 
Tradução direta. Não validada para a população portuguesa. Até 8 pontos: independente; 8-20 pontos: necessita de alguma ajuda; Mais de 20 pontos: necessita de muita ajuda.
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